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Zusammenfassung

Hintergrund: Aufgrund ihres prozentualen Anteils an der Bevdlkerung nehmen Mig-
ranten in der deutschen Gesellschaft einen wesentlichen Stellenwert ein. Menschen
mit tlrkischem Migrationshintergrund bilden die gré3te Gruppe innerhalb der Migran-
ten in Deutschland. Umso wichtiger ist es aus Public Health-Sicht, deren gesundheit-
liche Situation sowie das Inanspruchnahmeverhalten hinsichtlich medizinischen und
praventiven Angebote herauszufinden. Denn es gibt Hinweise, dass Zugangsbarrie-
ren ihre Inanspruchnahme beeinflussen. Im Rahmen der Sekundarpravention werden
in der GKV zahlreiche Friherkennungs- und U-Untersuchungen angeboten, um
Krankheiten frihzeitig zu erkennen. Informationen zur Teilnahme an diesen Untersu-
chungen - insbesondere durch erwachsene Migranten - liegen fir Deutschland kaum
vor. Theoretische Modelle sind primar auf die Morbiditat und Mortalitat in der Bevol-

kerung fokussiert.

Fragestellung und Methoden: Es soll untersucht werden, ob es Unterschiede in der
Teilnahme an den sekundarpraventiven Angeboten zwischen tlrkischstammigen
Migranten mit Wohnsitz Berlin und einer nicht-tirkischstdmmigen Vergleichsgruppe
gibt und welche Faktoren diese Unterschiede bewirken. Als Datengrundlage dienen
Stamm- und Abrechnungsdaten der Jahre 2008 bis 2012 der AOK Nordost, die em-
pirisch analysiert wurden. Zudem sind Aspekte wie Einstellungen sowie Wissens-
stand fur die Inanspruchnahme von praventiven Mallnahmen bedeutsam. Deshalb
wurden zusatzlich Interview- und Befragungsergebnisse aus einem Forschungspro-
jekt fur tirkischstammige Migranten herangezogen, um damit die Ergebnisse aus den
Routinedaten in Bezug auf Einstellungen und Wissen tber Friherkennungs- und U-

Untersuchungen zu untermauern.

Ergebnisse: Es zeigen sich relevante Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Friherkennungs- und U-Untersuchungen zwischen turkischstammigen Migranten
und der Vergleichsgruppe. Turkischstammige Migranten nehmen alle in die Analysen
einbezogenen sekundarpraventiven Angebote haufiger wahr als die Vergleichs-
gruppe. Allerdings ist eine regelhafte Teilnahme im Sinne der Friherkennungsunter-
suchungen fir Erwachsene selten gegeben. Faktoren wie Alter, Geschlecht sowie der
Migrationshintergrund sind wichtige Einflussfaktoren auf die Teilnahme. Wissensde-
fizite, fehlende Sprachkenntnisse sowie mangelnde Gesundheitskompetenz werden
als relevante Grinde fur die eingeschrankte Teilnahme von tirkischstammigen Mig-

ranten an Friherkennungsuntersuchungen genannt.



Diskussion und Schlussfolgerung: Obwohl fir tlrkischstammige Migranten in Ber-
lin im Gegensatz zur nicht-tirkischstdmmigen Vergleichsgruppe héhere Teilnahme-
raten identifiziert wurden, ist im 5-Jahreszeitraum die Zahl der Nicht-Teilnehmer an
Friherkennungsuntersuchungen deutlich hoch. Um das gesundheitspolitische Ziel
durch Aufbau von Gesundheitskompetenz die Férderung von mindigen und infor-
mierten Patienten in der Gesellschaft zu erreichen, sind weitere MaRnahmen notwen-
dig. Deshalb reicht allein die Teilnahmerate als Indikator fir die Akzeptanz von Frih-
erkennungsuntersuchungen nicht aus. Es sind im Lebensphasenmodell zusatzliche
Einflussfaktoren zu berticksichtigen, die neben den politischen Rahmenbedingungen
weitere Aspekte in Betracht ziehen. Zur Férderung einer informierten Entscheidung
sollten diese nicht nur auf Migranten zugeschnitten sein, sondern auch auf die Mehr-

heitsbevolkerung.
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1. Einleitung

Krebserkrankungen gehoéren zu den zweithaufigsten Todesursachen in Deutschland.
Allein im Jahr 2012 erkrankten 478.000 Menschen neu an Krebs (RKI 2015a). Um
Krebserkrankungen friihzeitig zu entdecken und die Mortalitdtswahrscheinlichkeit zu
senken, werden im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zahlreiche
Krebsfriherkennungsuntersuchungen angeboten. Daneben gibt es zur Friherken-
nung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen weitere Angebote in der GKV.
Im Jahr 2014 lebten insgesamt 3,4 Mio. Kinder im Alter von O bis einschlie8lich 5
Jahren in der Bundesrepublik (Statistisches Bundesamt 2015). Diese Kinder haben
ab der Geburt Anspruch auf zehn U-Untersuchungen. Im Jugendalter kénnen sie zu-

satzlich die J1-Untersuchung wahrnehmen.

Zudem ist Deutschland mit 20 Prozent Gesamtanteil an Migranten' eindeutig ein Zu-
wanderungsland. Umso wichtiger ist es, den Gesundheitszustand und das Gesund-
heitsverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund zu untersuchen. Obwohl der
gesetzliche Anspruch auf Gesundheitsversorgung fiir in Deutschland legal befindliche
Menschen gegeben ist, gibt es besonders bei Migranten Hinweise auf gesundheitli-
che Defizite und Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung (Spallek & Razum
2007, RKI 2008a, Borde 2009b, Knipper & Bilgin 2009, Die Beauftragte der Bundes-
regierung fur Migration, Flichtlinge und Integration 2014, BMG 2015d). Gesundheit-
liche Differenzen im Hinblick auf das Inanspruchnahmeverhalten und den Gesund-
heitszustand innerhalb von Bevdlkerungsgruppen kénnen zu gesundheitlicher Un-
gleichheit fiihren. Diese zu minimieren hat eine hohe Public Health-Relevanz. Die
Ursachen und Einflussfaktoren sind genauer zu untersuchen, um potentielle Mortali-

tats- und Morbiditatsrisiken frihzeitig zu reduzieren.

Obwohl das Thema Migration und Gesundheit, wie oben bereits beschrieben, von
derart hoher Public Health-Relevanz ist und aufgrund der aktuellen Fllchtlingssitua-
tion auch in Zukunft weiterhin relevant sein wird, erschweren bisher fehlende oder
unzureichende Informationen zum Migrationsstatus sowie zur sozioGkonomischen
und gesundheitlichen Lage von Migranten Analysen zu Forschungszwecken. So
bleibt es in den bisher durchgeflihrten Analysen weiterhin unklar, welche Einflussfak-

toren fur die gesundheitlichen Differenzen in der Bevolkerung verantwortlich sind. Auf

" Im Folgenden wird aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung nur die mannliche Form
verwendet. Es sind jedoch stets Personen mannlichen und weiblichen Geschlechts gleicher-
mafien gemeint.



politischer Ebene werden zwar die bereits identifizierten Unterschiede zwischen Mig-
ranten und der Mehrheitsbevdlkerung diskutiert und durch Mal3nahmen und Regelun-
gen gegengesteuert (Die Bundesregierung 2011, Arbeitskreis Migration und o&ffentli-
che Gesundheit 2012, Die Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge
und Integration 2014), dennoch ist es aufgrund der weiterhin bestehenden Differen-
zen fraglich, ob die bereits umgesetzten Angebote ihren Zweck erfiullen und den Be-

dirfnissen der Zielgruppe gentigen.

Im Fokus der Gesundheitswissenschaften stehen gemafl dem Prinzip ,Vorbeugen ist
besser als Heilen* Krankheitsverhitung, Lebensverlangerung und Gesundheitsférde-
rung. Die entsprechenden Praventions- und Versorgungsangebote der GKV zielen
darauf ab, vor der Manifestation chronischer Krankheiten die Gesundheitsqualitat der
Bevdlkerung unabhangig von ihrer sozialen Situation zu verbessern und Risikofakto-
ren frihzeitig zu minimieren. Vor diesem Hintergrund zielt diese Forschungsarbeit
darauf ab, aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht das Inanspruchnahmeverhalten
von Menschen mit Migrationshintergrund hinsichtlich sekundarpraventiver Angebote
theoretisch und empirisch zu untersuchen. Auf Basis von Sekundardaten einer AOK
wird am Beispiel von tlrkischstammigen Migranten erstmals empirisch analysiert, in-
wiefern die Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen durch die Zielgruppe ge-
geben ist und in welchen Bereichen weiterhin Aufklarungsbedarf herrscht. Die gewon-
nenen Ergebnisse sollen dazu beitragen, bestehende Ansatze in der Ansprache und
Aufklarung von Migranten genauer zu bewerten und gegebenenfalls zu optimieren
sowie neue Handlungsempfehlungen zum Abbau von Zugangsbarrieren zu entwi-
ckeln. Denn alle gesetzlich versicherten Personen haben zwar die gleiche Zugangs-
maglichkeit zur medizinischen Versorgung, dies bedeutet aber nicht, dass sie diese
auch gleichermalien nutzen bzw. in Anspruch nehmen. Die Ursachen fur die unter-
schiedlichen Inanspruchnahmen missen deshalb untersucht werden. Im Einzelnen
sollen die Analysen die Antwort darauf geben, (1) ob es Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen zwischen turkischstammigen
Migranten und der Vergleichsgruppe gibt, (2) welche Faktoren die Unterschiede be-
einflussen, (3) ob eine regelhafte Inanspruchnahme gegeben ist und (4) welche

Grinde fir oder gegen eine Inanspruchnahme sprechen.

In den nachfolgenden Kapiteln wird zunachst ein kurzer Uberblick tiber Migranten in
Deutschland und deren Situation gegeben. Anschlieend erfolgt eine Einfuhrung in
die Themen Pravention und Gesundheitsférderung, die aktuellen Leistungen in der
ambulanten Versorgung fur gesetzlich Krankenversicherte sowie die wesentlichen

gesundheitspolitischen MalRnahmen in den letzten Jahren. Darlber hinaus wird der



Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit sowie ei-
nige Forschungsergebnisse vorgestellt, die den Gesundheitszustand sowie die Inan-
spruchnahme von Versorgungs- und Praventionsangeboten von Menschen mit Mig-
rationshintergrund im Vergleich zur Mehrheitsbevolkerung beschreiben. Der Schwer-
punkt wird auf die Nutzung von sekundarpraventiven Friherkennungsuntersuchun-
gen in der GKV gelegt, was auch das Thema dieser Dissertation ist. Da es in der GKV
differenzierte zuzahlungsfreie Friherkennungsuntersuchungen flr Kinder, Jugendli-
che sowie Erwachsene gibt, werden die jeweiligen Studienergebnisse vorgestellt (Ka-
pitel 2). Nach Eingrenzung des Forschungsvorhabens und der relevanten Fragestel-
lungen (Kapitel 3) wird in Kapitel 4 die methodische Vorgehensweise beschrieben. Im
Anschluss werden die einzelnen empirischen Ergebnisse der Arbeit dargestellt (Ka-
pitel 5). Abschliel’end werden in Kapitel 6 die Ergebnisse und die Methoden diskutiert.
Mit Hilfe der erzielten Ergebnisse wird ein bestehendes theoretisches Modell weiter-
entwickelt, die gesundheitspolitische sowie -wissenschaftliche Relevanz des Disser-
tationsthemas herausgearbeitet und ein Ausblick auf mégliche Forschungsvorhaben

gegeben.



2. Hintergrund und Forschungsstand

21 Migranten in Deutschland

Deutschland ist innerhalb Europas eines der wichtigsten und attraktivsten Einwande-
rungslander fir Migranten (BAMF 2013). Aligemein werden unter dem Begriff Migra-
tion Wanderungsbewegungen von Personen verstanden. Das Bundesamt flir Migra-
tion und Flichtlinge definiert Migration als rdumliche Verlegung des Lebensmittel-
punktes. Eine internationale Migration liegt vor, wenn Zu- und Fortzige Uber Staats-
grenzen hinaus geschehen. Demnach wird zwischen der Binnenwanderung innerhalb
eines Landes und einer internationalen Wanderung tber die Landesgrenzen hinaus
unterschieden (BMI & BAMF 2012).

Bis 2005 wurden zur Quantifizierung von Migranten in den amtlichen Statistiken le-
diglich Auslanderinnen und Auslander benannt, die anhand ihrer Staatsangehorigkeit
identifiziert wurden. Diese machen in der Bevolkerung einen Anteil von ca. 9 Prozent
aus. Das Merkmal auslandischer Staatsangehdriger alleine beschreibt heute nicht
mehr alle Migranten in einem Einwanderungsland. Es werden weitere Attribute beno-
tigt, um diese in den amtlichen Daten komplett ausweisen zu kénnen. Mit dem Mikro-
zensusgesetz 2005 wurde zum ersten Mal fiur alle nach 1949 Zugewanderten der
Begriff ,Menschen mit Migrationshintergrund“ eingefuihrt. Dieser ermdglicht es, zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund sowie mit eigener und ohne
eigene Migrationserfahrung zu unterscheiden. Innerhalb der Gruppe der Menschen
mit Migrationshintergrund erlaubt diese zusatzliche Differenzierung in den Daten, so-
wohl Auslander als auch Deutsche mit eigener und ohne eine eigene Migrationser-
fahrung? auszuweisen (Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Flicht-
linge und Integration 2010, Statistisches Bundesamt Band 12011, BMI & BAMF 2012).

Laut dem Datenreport 2011 wurden nach dieser Definition im Jahr 2009 zusatzlich zu
den rund 7 Mio. Auslandern alle (Spat-)Aussiedlerinnen und Aussiedler, Eingeblir-
gerte sowie deren Kinder subsummiert, unabhangig davon, ob eine eigene Migrati-
onserfahrung bestand oder nicht. Somit lebten in 2009 in Deutschland tber 16 Mio.
und in 2013 rund 15,9 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund. Der Anteil an der
Gesamtbevdlkerung lag bei rund 20 Prozent (Statistisches Bundesamt Band | 2011,
2014). Aktuelle Mikrozensusdaten aus 2014 beziffern, dass 16,4 Mio. Menschen in

2 Hierbei handelt es sich um eingeblirgerte Migranten, d.h. um Personen mit Migrationshinter-
grund, die die deutsche Staatsangehdrigkeit angenommen haben.



Deutschland einen Migrationshintergrund im engeren Sinn® hatten. Fir zwei Drittel
konnte eine eigene Migrationserfahrung ermittelt werden (erste Generation), wahrend
ein Drittel in Deutschland geboren war (zweite oder dritte Generation). 44 Prozent der
Zuwanderer hatten eine auslandische Staatsangehdorigkeit. Gemessen an der Bevol-
kerungszahl in 2014 in Deutschland (80,897 Mio.) machten Menschen mit Migrations-
hintergrund einen Anteil von 20,3 Prozent aus (Statistisches Bundesamt 2015). In
2013 lag der Anteil vergleichsweise noch bei 19,7 Prozent (s. Abbildung 1) (BAMF
2013, Statistisches Bundesamt 2014).

34,5% Auslander mit Migrationserfahrung

B.4% Auslinder ohne Migrationserfahrung

20% Personen
mit Migrations- 19,5% (Spat-)Aussiedler und Deutsche mit
hintergrund Migrationserfahrung, aber ohne Einbirgerung

11,9% Eingebiirgerte mit Migrationserfahrung

- : = —
0% Pereare ok 2,9% Eingebirgerte ohne Migrationserfahrung

e gy 22,8% Deutsche ohne Migrationserfahrung (minde-
£ E stens ein Elternteil zugewandert oder als

Auslinder in Deutschland geboren)

Abbildung 1: Anteil Migranten in Deutschland im Jahr 2013
Quelle: BAMF Migrationsbericht 2013

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden die Begriffe ,Migranten®, ,Zuwanderer und
,Menschen mit Migrationshintergrund“ als Synonyme benutzt, d.h. sowohl Personen
mit eigener (erste Generation) als auch ohne eigene Migrationserfahrung (zweite Ge-

neration und héher) werden zusammengefasst.

Migranten sind eine heterogene Bevdlkerungsgruppe. Sie haben ihre Wurzeln in un-
terschiedlichen Herkunftsldndern und kénnen sich hinsichtlich ihrer differierenden
Herkdinfte sozial, kulturell, religiés und sprachlich unterscheiden. Auch die Griinde fur
eine Auswanderung sind vielfaltig. Neben politischen, sozialen oder wirtschaftlichen
Motiven sind Bildung und Familienzusammenfihrung durch Eheschliefungen An-
lasse zu migrieren. Die Lebenslage von Menschen mit Migrationshintergrund wird
nicht nur wegen der personlichen Situation und der ethnischen Unterschiede zwi-

schen Herkunftsland und Zielland gepragt, sondern der soziale und rechtliche Status

3 Der Mikrozensus bezeichnet in den Daten ,Menschen mit Migrationshintergrund im engeren
Sinn“, deren Migrationsstatus bestimmbar ist. Zudem werden sie in den Daten nach derzeitiger
bzw. friiherer Staatsangehérigkeit ausgewiesen (Statistisches Bundesamt 2014).



im Zielland hat ebenfalls Einfluss auf die Lebenssituation und -gestaltung (Spallek &
Razum 2007, Knipper & Bilgin 2009, Hornung 2010).

Rund 70 Prozent der in Deutschland lebenden Migranten haben inklusive der Turkei
einen europaischen Migrationshintergrund. 36 Prozent stammten in 2014 aus den
sog. Gastarbeiter-Anwerbelandern. Abbildung 2 veranschaulicht die unterschiedli-
chen Herkunftsregionen von Menschen mit Migrationshintergrund (Statistisches Bun-
desamt 2015).
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Abbildung 2: Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund nach Herkunfts-
regionen (Stand 2014)
Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, Fachserie 1, Reihe 2.2 (eigene Darstellung)

Innerhalb Europas bilden mit einer Anzahl von rund drei Millionen Menschen mit ttr-
kischer Herkunft, d.h. Zuwanderer und deren in Deutschland geborenen Kinder, die
grofite Gruppe (17,4 Prozent), gefolgt von Migranten aus Polen (9,9 Prozent) und der
Russischen Foderation (7,3 Prozent) (s. Abbildung 3) (Statistisches Bundesamt
2015).
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Abbildung 3: Anzahl Menschen mit Migrationshintergrund nach Herkunftsregi-
onen innerhalb Europas in Tausend (Stand 2014)
Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, Fachserie 1, Reihe 2.2 (eigene Darstellung)

Im Jahr 2014 lebten ca. 96 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund inkl. Ber-
lin in den alten Bundeslandern. Allein 60 Prozent hatten ihren Wohnsitz in den Bun-
deslandern NRW, Baden-Wurttemberg und Bayern. 5,6 Prozent der Migranten in

Deutschland waren in Berlin sesshaft (Statistisches Bundesamt 2015).

Hinsichtlich der Altersstruktur lasst sich feststellen, dass Migranten mit durchschnitt-
lich 35,4 Jahren jinger sind als die einheimische Bevdlkerung mit einem Durch-
schnittsalter von 46,8 Jahren. 73 Prozent der Personen mit Migrationshintergrund
aber ohne eine eigene Migrationserfahrung (zweite Generation und héher) ist jinger
als 20 Jahre. Die erste Generation bewegt sich dahingegen innerhalb der Alters-
gruppe 30 bis 50 Jahren (s. Abbildung 4).
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Abbildung 4: Altersverteilung nach Migrationshintergrund und -erfahrung
(Stand 2014)
Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, Fachserie 1, Reihe 2.2

Migranten haben mehr Kinder und leben im Vergleich zu Personen ohne Migrations-
hintergrund in gréReren Haushalten. Ein Drittel aller Geburten in Deutschland entfallt
auf Migrantenfamilien. Die durchschnittliche Zahl der Kinder betragt 1,8. Bei Perso-
nen ohne Migrationshintergrund liegt sie bei 1,6. Aufgrund der jungen Altersstruktur
und der héheren Geburtenzahl ist es zu erwarten, dass unabhangig von weiterer Zu-
wanderung der Anteil von Personen mit Migrationshintergrund an der Gesamtbevdl-
kerung Deutschlands weiter steigen wird. Die soziodemografischen Parameter zei-
gen, dass Migranten gegenuber Nicht-Migranten eine geringere Schul- und Berufs-
ausbildung, héhere Erwerbslosigkeit, Berufe mit niedrigerem Einkommen und des-
halb auch ein hoheres Armutsrisiko* haben (Statistisches Bundesamt Band | 2011,
Statistisches Bundesamt 2014, 2015, 2016).

4 Laut Definition sind in Deutschland diejenigen Personen armutsgefahrdet, die im Vergleich
zur Durchschnittsbevolkerung weniger als 60 Prozent des mittleren Einkommens der Gesamt-
bevolkerung zur Verfligung haben. In 2014 lag der Wert fiir die Armutsgefahrdung bei 11.840
Euro pro Jahr bzw. 987 Euro pro Monat (Statistisches Bundesamt 2013, 2016).



2.2 Tirkischstammige Migranten

2.2.1 Tarkischstimmige Migranten in Deutschland

Laut Mikrozensusdaten lebten in 2014 insgesamt 2,859 Mio. Migranten mit tlrkischer
Herkunft in Deutschland. Somit reprasentieren sie etwa 4 Prozent der Gesamtbevol-
kerung (Statistisches Bundesamt 2015). Sie bilden sowohl innerhalb der Menschen
mit Migrationshintergrund (Anteil 17,4 Prozent) als auch innerhalb der Auslander (An-
teil 17 Prozent) die grofite Migrantenpopulation. Dabei handelt es sich primar um die
von 1961 bis 1973 eingereisten Arbeitsmigranten aus der Turkei, sog. Gastarbeiter,
und deren hier lebende Familienangehorige in bereits vierter Generation. Aufgrund
ihrer Migrationsgeschichte sind die meisten tlrkischstdmmigen Einwohner in den al-
ten Bundeslandern inkl. Berlin wohnhaft (s. Abbildung 5) (Statistisches Bundesamt
2015).

Antell der Turkel an der Bevolkerung mit Migraticnshintergrund in Prozent

[ unter s ) 4bisunter 8 B 8bisunter12
8 12 bis unter 16 Bl 16 biz unter 20 W 20 und mehr

Abbildung 5: Anteil turkischstammiger Migranten an der Bevolkerung mit Mig-
rationshintergrund insgesamt (Stand 2014)
Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, Fachserie 1, Reihe 2.2
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Die damaligen Gastarbeiter sind zum Grofteil jetzt im Rentenalter. Inre Nachkommen
sind meistens in Deutschland geboren. Fast drei Viertel der turkischstammigen Per-
sonen lebt seit mindestens 20 Jahren in Deutschland, die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer liegt bei 29,5 Jahren. Rund 48 Prozent der turkischstammigen Personen
weisen eine eigene Migrationserfahrung auf, der Rest ist in Deutschland geboren.
Bereits jeder flinfte Tlrke ab 16 Jahren ist eingebulrgert und besitzt somit den deut-
schen Pass (Statistisches Bundesamt 2015, BMI & BAMF 2015).

Obwohl in Deutschland insgesamt in den letzten Jahren ein Anstieg der Zuzugszah-
len verzeichnet wurde, ist bei Migranten aus der Turkei seit 2006 die Zahl der Ruck-
kehrer hoher als die der Neuzuwanderer. Im Jahr 2013 verlie3en insgesamt 33.644
Personen Deutschland (Anteil 4,2 Prozent), wahrend 26.390 Personen aus der Turkei
zuwanderten (Anteil 2,2 Prozent). Es fanden insbesondere Fortziige von turkischen
Staatsangehérigen statt (28,6 Prozent), die mindestens 30 Jahre in Deutschland ge-
lebt hatten (BMI & BAMF 2015).

Das Durchschnittsalter von Migranten aus der Turkei liegt bei 32,4 Jahren. Mehr als
55 Prozent ist junger als 35 Jahre (s. Abbildung 6). Sie sind im Vergleich zu Personen
ohne Migrationshintergrund haufiger verheiratet und haben im Durchschnitt 2,0 Kin-
der. Mit Uber 34 Prozent weisen sie innerhalb der Migranten ein hohes Armutsrisiko
auf. Die Armutsgefahrdungsquote liegtinsgesamt im Vergleich bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund bei 26,7 Prozent. Zudem sind viele tlrkischstammige Migranten
nicht erwerbsfahig und haben einen sehr hohen Arbeitslosenanteil (liber 21 Prozent).
Insbesondere ist bei dieser Bevolkerungsgruppe ein hoher Anteil an nicht erwerbsta-
tigen Frauen zu verzeichnen (Statistisches Bundesamt Band | 2011, Statistisches
Bundesamt 2015). Somit gehdren tirkischstdammige Migranten zu den sozial benach-

teiligten Bevolkerungsgruppen in Deutschland.
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Abbildung 6: Altersstruktur tiirkischstammiger Migranten in Deutschland
(Stand 2014)
Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, Fachserie 1, Reihe 2.2 (eigene Darstellung)

Laut Angaben von 2003 sind ca. 94 Prozent der Migranten in der GKV versichert.
Dabei wird die AOK neben der BKK als Krankenkasse praferiert (RKI 2008a). 61 Pro-
zent der gesetzlich pflichtversicherten Migranten mit turkischer Staatsangehoérigkeit
waren im Juli 2015 bei der AOK versichert (Amtliche Statistik KM6 2015). Im Jahr
2013 waren in Deutschland 521.751 tirkische Staatsbirger sozialversicherungs-
pflichtig beschaftigt (Die Beauftragte der Bundesregierung fir Migration, Flichtlinge
und Integration 2014). Die Mehrzahl der turkischstdmmigen Gastarbeiter und ihre
Nachfahren Gben aufgrund ihrer geringen Bildung haufiger kdrperlich anstrengende
Berufe aus (RKI 2007). Die Tatigkeiten im Niedriglohnbereich fiihren allerdings dazu,

dass im Rentenalter niedrigere Einnahmen zur Verfligung stehen.

2.2.2 Turkischstammige Migranten in Berlin

Zum Stichtag 31.12.2014 lebten nach den Angaben des Amts fir Statistik Berlin-
Brandenburg insgesamt Uber 3,5 Mio. Menschen in Berlin. 28,6 Prozent der Einwoh-
ner hatten einen Migrationshintergrund. Dieser Wert setzt sich zusammen aus 16,1
Prozent Auslandern und 12,5 Prozent Deutschen mit Migrationshintergrund. Somit
hatten in diesem Zeitraum insgesamt Uber eine Million der in Berlin lebenden Men-

schen einen Migrationshintergrund (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015a). Der
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Migrantenanteil in Berlin ist demzufolge héher als im Bundesdurchschnitt mit 20 Pro-
zent (Statistisches Bundesamt 2015).

Die Mehrzahl der Einwohner mit Migrationshintergrund leben in den westlichen Stadt-
gebieten (s. Abbildung 7). Im Bezirk Mitte (dazu gehodren die Stadtteile Moabit und
Wedding) hat fast jeder Zweite (48 Prozent), in Neukdlln 42,2 Prozent und in Fried-
richshain-Kreuzberg 38,7 Prozent auslandische Wurzeln (Amt fir Statistik Berlin-
Brandenburg 2015a).
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Abbildung 7: Stadtgebiete von Berlin nach Einwohnerherkunft und Alter
(Stichtag: 31. Dezember 2014)
Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015a

Gemessen am durchschnittlich gewichteten Berliner Nettodquivalenzeinkommen?®
waren laut Daten des Sozialstrukturatlas 2013 15,2 Prozent aller Berliner Einwohner
armutsgefahrdet. Das Armutsrisiko bei Menschen mit Migrationshintergrund lag sogar
bei 27,2 Prozent. Differenziert nach Staatsangehdrigkeit hatten Auslander eine Ar-
mutsrisikoquote in Hohe von 31,5 Prozent. Insgesamt lag der Anteil der Personen
ohne Berufsausbildung bei 24,1 Prozent und die Arbeitslosenquote bei 14,3 Prozent.
Die Stadtteile Mitte (18,7 Prozent), Friedrichshain-Kreuzberg (18 Prozent) und Neu-
koélin (17,8 Prozent), in denen die meisten Anwohner nichtdeutscher Herkunft leben,

hatten die héchste Arbeitslosenquote (Gesundheitsberichterstattung Berlin 2013).

5 Der Landesmedian fiir einen Einpersonenhaushalt lag in Berlin Stand 2012 bei 798 Euro im
Monat (Gesundheitsberichterstattung Berlin 2013).
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Im Jahr 2014 bildeten turkischstammige Migranten mit Uber 173.000 Einwohnern
(98.659 turkische Staatsangehdrige und 74.603 eingeburgerte Turken) und einem
Anteil von 17 Prozent die gréte Migrantengruppe innerhalb der Zuwanderer in Berlin.
Ihr Anteil an der Berliner Gesamtbevdlkerung lag in 2014 bei 5 Prozent (Amt fur Sta-
tistik Berlin-Brandenburg 2015a).

Die meisten tlrkischstdmmigen Migranten wohnen ebenfalls vermehrt in den westli-
chen Stadtteilen Mitte, Neukdlln und Friedrichshain-Kreuzberg (s. Abbildung 8) (Amt
fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015a), die zu den Bezirken mit schwieriger sozialer
Lage gehdren (Senatsverwaltung flir Gesundheit und Soziales 2015). Die turkisch-
stdmmigen Einwohner dort leben zum GrofRteil in einfachen Wohnlagen (Amt flr Sta-
tistik Berlin-Brandenburg 2015a).
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Abbildung 8: Anzahl tirkischstammige Migranten in Berlin nach Bezirken

(Stichtag: 31.12.2014)
Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015a (eigene Darstellung).

Die Altersstruktur der Berliner zeigt, dass rund 66 Prozent der Migranten mit turki-
scher Herkunft unter 45 Jahren sind. Der Anteil der Kinder unter 15 Jahren betragt 23
Prozent, die der unter 5-Jahrigen 7 Prozent (s. Abbildung 9). Demzufolge handelt es
sich um eine junge Bevdlkerungsgruppe. Der Anteil von mannlichen Migranten Uber-
wiegt dabei mit 52 Prozent (Amt flr Statistik Berlin-Brandenburg 2015b).



14

Anteil in Prozent %

'
N 0 WY x> X X x> x> X X "\ WY WY X
V F &FH&FFFFHFT & &S S S S
R R N R N N N R N N M R
%) Q \e) QO o) Q \e) Q \e) Q ) Q he) Q \e) QO \e) QO qo,
NN AP qd a0 oy L S M S M - S A ¥ ¥ 9

Alter ... von bis ... in Jahren

Abbildung 9: Altersstruktur tiirkischstammiger Migranten in Berlin (Stand 2014)
Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015b (eigene Darstellung)

2.3 Praventions- und Friherkennungsangebote in der GKV

In Deutschland sind etwa 87 Prozent der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert®
(GKV-Spitzenverband 2015). Alle gesetzlich Versicherten haben im Krankheitsfall
den gleichen Anspruch auf eine medizinische Versorgung. Die medizinische Versor-
gung dient dazu, die Bevdlkerung bei ihrer Gesunderhaltung zu unterstiitzen und bei
Krankheiten zu behandeln (Haussler & Gothe 2006). Nach §1 SGB V hat die gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) als Solidargemeinschaft die Aufgabe, die Gesund-
heit ihrer Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszu-
stand zu bessern (Sozialgesetzbuch 2015a). Das Solidaritatsprinzip der GKV bietet
jedem gesetzlich Versicherten unabhangig vom Einkommen bzw. von der Beitrags-
héhe und von Krankheitsrisiken Anspruch auf medizinische Leistungen (Ausnahme
z.B. beim Krankengeld). Grundsatzlich werden nach dem Sachleistungsprinzip alle
Leistungen ohne finanzielle Vorleistungen der Versicherten erbracht (GKV-Spitzen-
verband 2015). Diese Leistungen missen nach §12 SGB V dem Wirtschaftlichkeits-
gebot gentigen, d.h. sie missen ausreichend, zweckmafig, notwendig und wirtschaft-
lich sein (Sozialgesetzbuch 2015a). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt

in seinen Richtlinien den Leistungsumfang fest.

6 In der GKV sind die Versicherten pflicht-, freiwillig oder familienversichert. Im §5 SGB V ist
unabhangig von der Berufs- bzw. Personengruppe die allgemeine Krankenversicherungs-
pflicht gesetzlich festgeschrieben (Sozialgesetzbuch 2015b).
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Es gibt unterschiedliche InterventionsmafRnahmen, die auf die Gesunderhaltung aus-
gerichtet sind. In der internationalen Fachliteratur wird zwischen ,,Gesundheitsférde-
rung® und ,Krankheitspravention“ unterschieden. Mit der Ottawa-Charta wurde 1986
der neuere Begriff ,Gesundheitsforderung” eingefihrt. Nach den Ansatzen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) stehen hier vor allem gesundheitsforderliche Verhal-
tensweisen und Mallnahmen im Vordergrund (salutogenetischer Ansatz), die sich ins-
besondere an die Lebenswelten der Individuen richten sollen (z.B. Arbeits- und Um-
weltbedingungen). Die Krankheitspravention (abgekiirzt Pravention) richtet sich mit
ihren Interventionen wahrenddessen auf die Vermeidung und Verbreitung von Krank-
heitsrisiken (pathogenetischer Ansatz) und die Verminderung ihrer Folgen auf Morbi-
ditat und Mortalitat in der Bevélkerung (WHO 1986, Hurrelmann 2000, Altgeld & Kolip
2004, Klotz et al. 2006, Hurrelmann et al. 2010). Trotz der begrifflichen Unterschei-
dung haben beide Ansatze das gemeinsame Ziel, durch Verbesserung der Gesund-
heit” die Lebensqualitat in der Bevolkerung zu steigern. Alle gesetzlichen Kranken-
versicherungen erhalten gemal §1 SGB V die grundsatzliche Zustandigkeit fir Pra-
vention und Gesundheitsférderung und bieten entsprechend ihrem Leistungskatalog

MafRnahmen an (Sozialgesetzbuch 2015a).

Zur Foérderung der Gesundheit und Verbesserung der Lebensqualitat der Bevolke-
rung werden im Rahmen der praventiven Versorgung u.a. zuzahlungsfreie® Vorsorge-
und Friherkennungsuntersuchungen flur Kinder und Erwachsene angeboten. In der
Pravention wird je nach Zeitpunkt und Ausrichtung der Interventionsmaflinahme zwi-
schen Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention unterschieden (Hornung 2010, Ro-
senbrock & Gerlinger 2014).

Die Primarpravention umfasste bis Juli 2015 nach §20 Abs. 1 und 2 SGB V alle Leis-
tungen, die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen sol-
len. Mit dem Praventionsgesetz (vgl. Kapitel 2.5.4) beschreibt seit Juli 2015 der er-

weiterte §20 SGB V mit der neuen Uberschrift ,Primare Pravention und Gesundheits-

7 Die WHO definierte im Jahr 1946 Gesundheit als einen ,Zustand vollkommenen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und
Gebrechen® (WHO 2015).

8 Im Jahr 2004 wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz als finanzielles Steuerungsinstru-
ment die Praxisgebihr in Deutschland eingefiihrt und zum Ende des Jahres 2012 wieder ab-
geschafft. Patienten waren verpflichtet, bei Inanspruchnahme einer arztlichen Versorgung pro
Quartal eine Zuzahlung in Hohe von 10 EUR zu entrichten. Ausgenommen waren von dieser
Regelung Personen mit einem Befreiungsausweis. Allerdings galt die Praxisgebiihr u.a. nicht
fur Untersuchungen im Rahmen der Friherkennung von Krankheiten (Deutscher Bundestag
2003, BMG 2012c).
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forderung® u.a. Krankenkassenleistungen, die Krankheitsrisiken verhindern und ver-
mindern sollen. Diese sollen neben der Verminderung sozial bedingter Ungleichhei-
ten zukunftig auch geschlechtsbezogene Ungleichheit von Gesundheitschancen re-
duzieren. Hierbei ist es das Ziel, mit entsprechenden Mal3nahmen und deren gezielter
Ausrichtung Krankheitsrisiken friihzeitig vorzubeugen (Vorsorge). Der Zugang zu den
Leistungen steht fir alle Versicherten offen und soll insbesondere sozial benachtei-
ligte Menschen, die praventive Angebote weniger in Anspruch nehmen (GKV-Spit-
zenverband 2014), unterstltzen (Sozialgesetzbuch 2015a, 2015b). Die Handlungs-
felder und Kriterien fiir die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen in der Pri-
marpravention waren bislang im Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes
festgelegt. Fur die Leistungsausgaben galt nach §20 Abs. 2 SGB V ein Richtwert, der
in 2010 bei 2,86 EUR pro Versicherte lag (GKV-Spitzenverband 2010). Dieser Wert
wurde mit dem neuen Gesetz nach §20 Abs. 6 bis 2015 auf 3,17 EUR pro Versicher-
ten erhoht und ist ab dem Jahr 2016 auf 7 EUR pro Versicherten festgesetzt worden
(Sozialgesetzbuch 2015b).

Zur Erreichung der primarpraventiven Ziele gibt es zwei Interventionsansatze: Durch
die individuelle Verhaltensanderung (Verhaltenspravention) bspw. durch Vermeidung
von Rauchen, Stress oder Fehlernahrung kénnen die Gesundheit gefahrdende Risi-
ken reduziert werden. MalRnahmen wie Gesundheitsaufklarung, -beratung oder -bil-
dung sollen zusatzlich zur Selbstverantwortung in der Gesellschaft beitragen (Em-
powerment) und zu einem gesunden Lebensstil fiihren. Die Verhaltnispravention zielt
auf die Umgestaltung der Umwelt- und Lebensbedingungen ab (Setting-Ansatz).
Diese setzt zur Einflussnahme auf Gesundheit und Krankheit am Umfeld von Men-
schen an, in dem diese leben, arbeiten oder lernen (z.B. am Arbeitsplatz, in Schulen,
in der Kita) (Leppin 2004, RKI 2007, GKV-Spitzenverband 2010). Der im Zuge des
Praventionsgesetzes neu eingeflihrte §20a SGB V definiert Leistungen zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten. Der neuere Begriff ,Lebenswelten®
umfasst insbesondere abgrenzbare soziale Systeme wie z.B. Wohnraum, Schulen,
Sportstatte oder Freizeitgestaltung, die Einfluss auf die Gesundheit haben kdénnen.
Die Krankenkassen sollen mit ihren gesundheitsférderlichen und praventiven Ange-
boten in Lebenswelten verstarkt dazu beitragen, gesundheitsférdernde Strukturen

aufzubauen und zu starken (Sozialgesetzbuch 2015b).
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Die Sekundarpravention, auch Friiherkennung® genannt, hat das Ziel, Erkrankungen
in einem maoglichst frhen Stadium zu erkennen und durch entsprechende Mal3nah-
men zu behandeln, um das Risiko fir chronische Erkrankungen zu minimieren (§§25,
25a & 26 SGB V). Hierzu zahlen u.a. alle Fruherkennungsuntersuchungen bzw.
Screening-MalRnahmen, die im Rahmen der Krebsfriherkennung oder der Kinderun-
tersuchungen zu Lasten der GKV angeboten werden. Die Sekundarpravention richtet
sich an gesunde Personen ohne Krankheitssymptome (The Council of the European
Union 2003). Der G-BA regelt auf Grundlage des §92 SGB V in Form von Richtlinien
die sekundarpraventiven Mallnahmen fir die GKV (Sozialgesetzbuch 2015b, G-BA
2015f). Zusatzlich zu opportunistischen Friherkennungsuntersuchungen, d.h. Pati-
enten nehmen aktiv oder auf Anraten des Arztes an Friiherkennungsuntersuchungen
teil, gibt es organisierte Friherkennungsuntersuchungen, bei denen anspruchsbe-
rechtigte Versicherte durch eine zentrale Stelle zur Screening-Untersuchung eingela-
den werden (Giersiepen et al. 2007). Diese Verfahrensweise wird aktuell flir das bun-
desweite und qualitatsgesicherte Mammographie-Screening angeboten. Nach §25a
sollen organisierte Friherkennungsprogramme gemald einheitlichen europaischen
Leitlinien neben einem Einladungsverfahren zusatzlich Patienten tber Vor- und Nach-
teile von Krebsfriiherkennungsprogrammen informieren sowie Maflnahmen zur Qua-
litatssicherung einleiten (The Council of the European Union 2003, Europa Donna
2012, Sozialgesetzbuch 2015b).

In der Tertiarpravention soll bei einer bereits eingetretenen Erkrankung dessen Ver-
schlimmerung, Komplikationen und Folgeschaden z.B. durch Rehabilitations- oder
Wiedereingliederungsmaflnahmen verhindert und abgemildert werden (Rosenbrock
& Gerlinger 2014, G-BA 2015f).

Die GKV bietet auf dieser Basis zahlreiche allgemein zugangliche und zuzahlungs-
freie medizinische Vorsorge- und Friherkennungsleistungen an. Leistungen der
Friherkennung werden in der Regel extrabudgetar abgerechnet. Wahrend der
Schwangerschaft bis nach der Entbindung (§24d SGB V) erfolgen nach den Mutter-
schafts-Richtlinien des G-BA mehrere Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen,
die im Mutterpass dokumentiert werden. Ziel der Untersuchungen ist es, Risikofakto-
ren flr Mutter und Kind frihzeitig zu erkennen und rechtzeitig zu behandeln. Zur Frih-

erkennung von Entwicklungs- und Gesundheitsstérungen bei Sauglingen, Kindern

® Umgangssprachlich werden Friiherkennungsuntersuchungen auch als Vorsorgeuntersu-
chungen bezeichnet, obwohl Malinahmen im Sinne des ,Vorbeugens®in der Primarpravention
verankert sind. Sekundarpraventive MalRnahmen haben das vorrangige Ziel, Krankheiten frih-
zeitig zu entdecken, um deren Pravalenzraten zu senken.
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und Jugendlichen finden gemaR den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen bis zum Schulalter des Kindes in einem festgelegten Rhythmus
insgesamt zehn U-Untersuchungen (§26 SGB V) statt. Direkt nach der Geburt des
Sauglings erfolgt die U1-Untersuchung (sog. Neugeborenen-Erstuntersuchung) und
endet mit der U9 bei Kindern im 6. Lebensjahr. Wahrend der U-Untersuchungen kon-
nen Arzte zur Vorbeugung vor Infektionskrankheiten auch die altersspezifischen
Schutzimpfungen nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)
durchflihren (§20i SGB V). Alle Ergebnisse der U-Untersuchungen werden in dem
sog. ,Gelben Heft“ dokumentiert, alle Impfungen im Impfpass. Einmalig wird fir Ju-
gendliche im Alter von 13 bis 14 Jahren die J1-Untersuchung angeboten. Friherken-
nungsuntersuchungen im Erwachsenenalter umfassen nach den Gesundheitsunter-
suchungs-Richtlinien den Check-up 35 (§25 SGB V) und gemaf den Richtlinien zur
Krebsfriherkennung (KFE-RL) unterschiedliche Krebsfriiherkennungsuntersuchun-
gen, die jeweils ab einem festgelegten Alter in Anspruch genommen werden kénnen
(88§25 & 25a SGB V) (Sozialgesetzbuch 2015b, G-BA 2015d, BMG 2015a). Laut den
Erhebungen des GKV-Spitzenverbandes haben die gesetzlichen Krankenkassen in
2013 insgesamt 2,01 Milliarden Euro fur FriherkennungsmaRnahmen ausgegeben
(GKV-Spitzenverband 2015). Nach §65a SGB V kénnen gesetzliche Krankenkassen
ihren Versicherten fir ein gesundheitsbewusstes Verhalten zusatzlich Boni in Form

von Sach- und Geldpramien gewahren (Sozialgesetzbuch 2015b).

In der Prophylaxe hat auch die Zahngesundheit eine bedeutende Rolle. Bereits im
Milchzahnalter soll die Zahnpflege fur Kinder beginnen. Deshalb haben Kinder bis
sechs Jahren Anspruch auf drei kostenlose zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen
(FU1 bis FU3). Kinder und Jugendliche zwischen sechs und 17 Jahren sollen einmal
pro Kalenderhalbjahr, Erwachsene einmal im Jahr zur Zahnvorsorgeuntersuchung
(§22 SGB V) gehen. Die Zahnarztbesuche werden im Bonusheft dokumentiert (Sozi-
algesetzbuch 2015b, G-BA 2015e, BMG 2015b).

In der Tabelle 1 werden diejenigen Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder und
Erwachsene nach Anspruchsalter und Haufigkeit zusammenfassend aufgefihrt, die
fur diese Arbeit relevant sind und im Verlauf dieser schwerpunktmaRig behandelt wer-

den.
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Tabelle 1: Friilherkennungsuntersuchungen zu Lasten der GKV

Anspruchsalter

Rhythmus

Untersuchungen

0 - 6 Jahre

zehn U-Untersuchungen
(U1-U9, inkl. U7a)

Friherkennung von Krankheiten (gelbes
Kinderuntersuchungsheft) sowie Erweiter-
tes Neugeborenen-Screening (Screening
auf angeborene Stoffwechseldefekte) und
Neugeborenen-Hoérscreening, Untersu-
chung der Organe, des Skeletts, der Sin-
nesorgane, der Zahne, der Motorik und der
Nervensysteme

13/14 Jahre

einmalig (J1-Untersuchung)

Jugendgesundheitsuntersuchung

ab 20 Jahre

Jahrlich

Krebsfriiherkennung fiir Frauen: Gezielte
Anamnese, Abstrich vom Gebarmutterhals,
Untersuchung der inneren und duf3eren
Geschlechtsorgane

ab 30 Jahre

Jahrlich

Erweiterte Krebsfriiherkennung fiir
Frauen: Fragen nach Veranderung von
Haut oder Brust, zusatzliches Abtasten von
Brust und Achselhéhlen (Lymphknoten),
Anleitung zur regelmaRigen Selbstuntersu-
chung der Brust

ab 35 Jahre

alle zwei Jahre

Gesundheits-Check-Up fir Manner und
Frauen mit Schwerpunkt Friiherkennung
von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankun-
gen sowie von Diabetes: Anamnese, kor-
perliche Untersuchung, Uberpriifung von
Blut- und Urin-Werten, Beratungsgesprach

ab 35 Jahre

alle zwei Jahre

Hautkrebsscreening fir Manner und
Frauen

ab 45 Jahre

Jahrlich

Krebsfriiherkennung fir Manner: Tastun-
tersuchung der Prostata und der dufBeren
Genitale

ab 50 Jahre

alle zwei Jahre bis ein-
schlieBlich 69 Jahre

Brustkrebsfriiherkennung durch das Mam-
mographie-Screening fir Frauen: Einla-
dung zum Screening in einer zertifizierten
medizinischen Einrichtung, Rontgen der
Briiste durch Mammographie

ab 50 Jahre

Jahrlich

Darmkrebsfriiherkennung fiir Mdnner und
Frauen: Untersuchung auf verborgenes
(occultes) Blut im Stuhl

ab 55 Jahre

alle zwei Jahre

Darmkrebsfriiherkennung fiir Mdnner und
Frauen: Stuhluntersuchung oder max.
zwei Friherkennungs-Darmspiegelungen
(Koloskopien)

Quelle: G-BA 2015e (eigene Darstellung)

2.4 Migration und Gesundheit

Wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, machen Menschen mit Migrationshintergrund

ein Funftel der Bevodlkerung in Deutschland aus. Erkenntnisse Uber die gesundheitli-

che Situation dieser Bevdlkerungsgruppe sind fir die Gesundheitswissenschaften

und (Gesundheits-)Politik von entsprechend hoher Bedeutung. Die Gesundheit wird

von vielen Faktoren beeinflusst. Neben der individuellen genetischen Disposition ist
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sie von Umweltbedingungen sowie den individuellen gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen abhangig. Zahlreiche epidemiologische Forschungen versuchen, einen

Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit zu identifizieren.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Public Health e.V. definiert Public Health als ,die Wis-
senschaft und Praxis zur Verhinderung von Krankheiten, zur Verlangerung des Le-
bens und zur Férderung von physischer und psychischer Gesundheit unter Bertick-
sichtigung einer gerechten Verteilung und einer effizienten Nutzung der vorhandenen
Ressourcen.“ Die Kernaufgabe von Public Health ist es daher, unter Hinzuziehung
von interdisziplinaren Methoden MalRnahmen zu entwickeln, die die Gesunderhaltung
der Gesellschaft fordern und gesundheitliche Ungleichheiten verhindern (Deutsche
Gesellschaft fur Public Health e.V. 0.J.). Dies setzt voraus, dass im Krankheitsfall das
bestehende Gesundheitssystem allen Menschen gleichermal3en zuganglich ist und
zur Erhaltung der Gesundheit bedarfsgerechte Leistungen mit einer klaren Ausrich-
tung anbietet (Klotz et al. 2006, Razum & Spallek 2009a). Ansatze und Strategien der
Pravention, die mit ihren Vorsorge- und Friherkennungsangeboten zur Krankheits-
verminderung, Lebensverlangerung und Gesundheitsférderung beitragen, nehmen in

den zentralen Handlungsfeldern von Public Health eine bedeutende Rolle ein.

Gemal den Ziel- und Fragestellungen von Public Health werden bezogen auf Men-
schen mit Migrationshintergrund unter Berlicksichtigung von migrationsspezifischen
Risiko- und Einflussfaktoren Untersuchungen zu Krankheitshaufigkeiten, Gesund-
heitsproblemen und deren Ursachen sowie Unterschiede im Zugang zu und der Nut-
zung von praventiven Gesundheitsleistungen zwischen verschiedenen Bevolke-
rungsgruppen durchgeflihrt. Dabei sollen gesundheitliche Ungleichheiten (health ine-
qualities) aufgedeckt werden (Zeeb & Razum 2006). Denn die gesundheitliche Un-
gleichheit beschreibt die sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand, im -verhal-

ten und in der -versorgung der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt, Band II, 2011).

Es wird in unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Themenfeldern untersucht, ob
es Unterschiede im Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand von Menschen
mit Migrationshintergrund im Vergleich zur Bevdlkerung im Zielland gibt. Zugangsbar-
rieren zur Primarversorgung sowie zu Friherkennungsmafnahmen in der GKV spie-
len hierbei ebenfalls eine Rolle. Die Ursachen und das Ausmal} dieser Faktoren wer-
den analysiert, um daraus fir die Gesundheitswissenschaften theoretische Erkla-
rungsmodelle zur Entstehung dieser Differenzen entwickeln zu kdénnen (Zeeb &
Razum 2006, RKI 2008a, Spallek & Razum 2008). Aus den wissenschaftlichen For-

schungserkenntnissen kdnnen Politik sowie Akteure im Gesundheitswesen gemaf
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den WHO-Zielen ,Gesundheit in allen Politikbereichen - Health in All Policies (WHO
2012) intersektorale Handlungsbedarfe fir eine bessere gesundheitliche Versorgung
von Migranten ableiten, die in Handlungsempfehlungen und Konzepte einflieRen kon-

nen.

2.41 Theoretische Erklarungsmodelle zu Migration und Gesundheit

Nationale und internationale Studien weisen darauf hin, dass es Unterschiede im Ge-
sundheitsverhalten und -zustand zwischen Migranten und Nicht-Migranten gibt. Zu-
dem finden Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur Mehrheitsbevolke-
rung einen erschwerten Zugang zur gesundheitlichen Versorgung und Vorsorge
(Stronks et al. 2001, Nazroo 2003, Jass & Massey 2004, Spallek & Razum 2007,
Narredam et al. 2007, 2011, RKI 2008a, European Commission 2008, Borde 2009b,
Knipper & Bilgin 2009, WHO 2010, Rechel et al. 2011a, 2013, Wengler 2013, Die
Beauftragte der Bundesregierung fir Migration, Flichtlinge und Integration 2014,
Falge & Schmidtke 2015, Anzenberger et al. 2015, BMG 2015d,).

Um Erkenntnisse aus Studien zur Morbiditat und Mortalitat von Migranten, insbeson-
dere der ersten Zuwanderergeneration, ndher erklaren zu kénnen, sind theoretische
Ansatze zum Zusammenhang von Migration und Gesundheit entwickelt worden, die
im Folgenden naher beschrieben werden. Aussagen zum Inanspruchnahmeverhalten
werden durch diese Modelle nicht getroffen. Der Fokus liegt vielmehr auf der Mortali-
tat und Morbiditat von Migranten im Vergleich zur Mehrheitsbevoélkerung. Aufgrund
bisher unzureichender Datenlage in amtlichen Statistiken und fehlender Erhebung
des Migrationshintergrundes in Studien fehlen zu einigen empirischen Analysen die
Belege. Auch sind Aussagen uber das Inanspruchnahmeverhalten von Migranten bis-
her eingeschrankt méglich. Es konnten Analysen zu den gesundheitlichen Einfluss-
faktoren bislang lediglich bei der einheimischen Bevoélkerung zum Teil auf einzelne
Regionen begrenzt empirisch untersucht werden, sollen aber fiir die Entwicklung wei-
terer theoretischer Modelle AnstéRe geben (Schenk et al. 2006, Razum 200643,
Razum & Spallek 2009b, 2012). Generell werden Studien zum Zusammenhang von
Migration und Gesundheit als ,Black-Box-Epidemiologie” bezeichnet. Dies wird damit
begriindet, dass epidemiologische Studien das Merkmal Migration als erklarenden
Einflussfaktor auf die Gesundheit identifiziert, obwohl weitere Ursachen fiir die mog-

lichen Resultate verantwortlich sein kénnen (Knipper & Bilgin 2009, Spallek 2012).
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2.4.1.1 Der Healthy-Migrant-Effekt

Menschen mit Migrationshintergrund gehoren vermehrt einer niedrigen sozialen
Schicht an. Das kann dauerhaft einen negativen Einfluss auf die Gesundheit sowie
auf die Nutzung der Gesundheitssysteme haben. Denn es ist gesundheitswissen-
schaftlich belegt, dass eine niedrige sozio6konomische Lage zu hdherer Mortalitat
fihren kann (Schenk 2007, Razum 2006b, Sahrai 2009, Borde 2009b, Lampert &
Kroll 2010, 2014, Huster 2012, Hurrelmann & Richter 2013, RKI 2015b). In epide-
miologischen Studien zur Gesundheit von Migranten ist allerdings zu beobachten,
dass trotz soziobkonomischer Benachteiligung diese im Vergleich zu Nicht-Migranten
gesinder sind. Eine mdgliche Erklarung fir diesen gesundheitlichen Vorteil liefert in
Anlehnung an den Healthy-Worker-Effekt der sog. ,Healthy-Migrant-Effekt*, der auch
als "Phanomen des gesunden Migranten" bezeichnet wird (Razum et al. 1998, Razum
& Twardella 2002, Razum 2006a, 2006b, 2007, Borde 2007, Kohls 2008, 2011,
Razum & Spallek 2009b, Spallek 2012). Es wird vermutet, dass dieser gesundheitli-
che Vorteil voribergehend anhalt und mit zunehmendem Aufenthalt abnimmt. Zu-
gangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung, soziokonomische Benachteiligungen
sowie schlechte Arbeitsbedingungen sollten sich mit der Zeit in der gesundheitlichen
Lage von Migranten widerspiegeln. Ein Anstieg der Mortalitat wird erwartet (Razum &
Rohrmann 2002, Razum 2006a, Schenk 2007, Spallek 2012).

Als eines der Ursachen fiur dieses Paradox wird in der Literatur die positive
(Selbst-)Selektion von Migranten bei der Anwerbung diskutiert. Demnach durften in
der ersten Zuwanderergeneration nach medizinischer Abklarung von etwaigen Krank-
heitsrisiken vor allem junge und gesunde Menschen auswandern (Selektionspro-
zess), die mit zunehmendem Alter und bei Krankheit in ihr Heimatland remigrieren
wirden. Die fehlende Erfassung der Remigration von alteren und kranken Zuwande-
rern in ihr Herkunftsland sowie die unzureichende Dokumentation von Todesfallen
von Migranten in amtlichen Statistiken werden fir mdgliche Verzerrungen beziglich
der Mortalitatsvorteile von Migranten verantwortlich gemacht (Salmon-Bias-Effekt).
Kritisiert wird ebenfalls die Tatsache, dass der beobachtete Mortalitatsvorteil beim
Vergleich von Migranten gegeniber der einheimischen Bevolkerung zum Zeitpunkt
der Zuwanderung im Zielland auftritt. Aussagen Uber einen derartigen Vorteil gegen-
Uber der Bevdlkerung im Herkunftsland kdnnen mangels fehlender Informationen
nicht getroffen werden (Abraido-Lanza et al. 1999, Razum & Rohrmann 2002, Razum
& Twardella 2002, Razum 2006b, Kohls 2008, 2011, Spallek & Razum 2008, Razum
& Spallek 2009b, 2012, Spallek 2012).
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Empirische Untersuchungen widerlegen allerdings den temporaren Healthy-Migrant-
Effekt, d.h. entgegen den Annahmen ist das schnelle Abklingen der geringen Sterb-
lichkeit von Migranten im Laufe der Zeit nicht nachweisbar. Mortalitatsvorteile von
Migranten gegenulber Einheimischen sind Jahre spater weiterhin erkennbar. Insbe-
sondere auch bei Migranten der nachfolgenden Generationen, obwohl diese mit der
Zeit die Gewohnheiten und Lebensstile (Akkulturation) des Ziellandes annehmen.
Vermutete Datenartefakte aufgrund von Rickkehreffekten konnten in bisherigen in-
ternationalen Studien, in denen Verzerrungen durch "statistische Unsterblichkeit"
ausgeschlossen wurden, ebenfalls nicht nachgewiesen werden (Abraido-Lanza et al.
1999, Razum 2006a). Aus diesem Grund wurde unabhangig vom Auswahleffekt und
dem Salmon-Bias unter Bertcksichtigung weiterer Faktoren ein neues Modell entwi-
ckelt, das den gesundheitlichen Vorteil von Migranten gegentiber der Mehrheitsbe-

volkerung naher erklaren soll.

2.4.1.2 Migration als "gesundheitlicher Ubergang"

Um den Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit durch weitere Aspekte
erklaren zu kénnen, wurde der herkdmmliche Healthy-Migrant-Effekt durch das Mo-
dell des "gesundheitlichen Ubergangs" (health transition) erweitert. Das Modell be-
schreibt, dass mit zunehmendem Aufenthalt von Migranten im Aufnahmeland "der
Ubergang von einer insgesamt hohen Sterblichkeit (iberwiegend an Infektionskrank-
heiten sowie kindlichen und mutterlichen Todesfallen hin zu einer insgesamt niedri-
gen Sterblichkeit, Gberwiegend an chronischen, nichtlibertragbaren Erkrankungen
(den sogenannten Zivilisationskrankheiten)" stattfindet (Razum 2006a, Razum &
Spallek 2012). Dieser gesundheitliche Wechsel ist global zu beobachten, in Indust-
rielandern dagegen schneller und weiter fortgeschritten als in weniger entwickelten

Nationen, aus denen die meisten Migranten stammen (Spallek 2012).

Nach diesem Modell werden die Unterschiede in der Morbiditat und Mortalitat zwi-
schen Migranten und der Bevolkerung im aufnehmenden Land durch Faktoren be-
grindet, die sowohl aus deren Herkunfts- als auch aus dem Zielland basieren. Denn
im Zuge einer internationalen Migration durchlaufen diese einen gesundheitlichen
Ubergang aus dem benachteiligten Heimatland in ein fortschrittlicheres Aufnahme-
land. Dadurch kénnen sie neben landesspezifischen Gesundheitsvorteilen zusatzlich
gesundheitsbelastende Risiken mitbringen, die auf ihre Gesundheit einwirken koén-

nen. Insofern existieren in inrem Lebenslauf relativ zum Herkunfts- und Zielland un-
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terschiedliche gesundheitliche Risikofaktoren aus unterschiedlichen Phasen des ge-
sundheitlichen Ubergangs. Der internationale Migrationsprozess selbst wird folglich
als ein gesundheitlicher Ubergang definiert, den eine Migrantenpopulation durchlauft
(Razum 2006a, Kohls 2011, Spallek et al. 2011, Razum & Spallek 2012).

Der gesundheitliche Ubergang wird durch zwei wesentliche Komponenten beschrie-
ben (Spallek et al. 2011): Durch ein besseres Gesundheitssystem im Zielland profi-
tieren Migranten im Vergleich zu den Bedingungen im Herkunftsland von dessen An-
gebotsvielfalt an Versorgungs- und Vorsorgeangeboten (z.B. Schutzimpfungen oder
Schwangerschaftsvorsorge). Dadurch kénnen trotz soziobkonomischer Benachteili-
gung Mortalitatsrisiken wie mutterliche Sterblichkeit oder Infektionskrankheiten direkt
nach der Migration reduziert werden (therapeutische Komponente). Weiterhin wirken
bessere hygienische Bedingungen, sauberes Trinkwasser oder bessere Ernahrung
im Zielland positiv auf das Erkrankungsrisiko und verbessern so den Gesundheitszu-
stand, wohingegen die zunehmende Adaption an den neuen Lebensstil im Zielland
gleichzeitig mit neuen Risiken wie Rauchen oder Alkoholkonsum einhergeht, die die
Morbiditat sowie die Mortalitat negativ beeinflussen kénnen (Risikofaktorenkompo-
nente). Chronische Krankheiten wie kardiovaskulare oder Krebserkrankungen, die zu
den haufigsten Todesursachen gehdren, kénnen infolge von ungesundem Lebensstil
latent im Lebenslauf erst zu einem spateren Zeitpunkt eintreten. Dadurch kénnen Mig-
ranten Uber einen langen Zeitraum ihren Mortalitatsvorteil gegenlber der einheimi-
schen Bevolkerung bewahren (Lynch & Smith 2005). Mit zunehmendem Aufenthalt
im Zielland findet unterdessen mit dem ,gesundheitlichen Ubergang* eine Anpassung
der Mortalitat an die der Mehrheitsbevolkerung statt. Betroffen hiervon ist besonders
die zweite und dritte Migrantengeneration (Venema et al. 1995, Razum 2006a, Spal-
lek & Razum 2007, Kohls 2008, Knipper & Bilgin 2009) fir die bereits heute laut Stu-
dien haufiger Adipositas, Diabetespravalenz oder zunehmende Krebserkrankungen
attestiert werden (RKI 2008b, 2015b).

Zusammengefasst werden Migranten durch den gesundheitlichen Wechsel in ver-
schiedenen Phasen wahrend des Migrationsprozesses sowohl mit den Chancen als
auch den Risiken der unterschiedlichen Phasen konfrontiert. Eine Lebenslaufper-
spektive wurde entwickelt, um die gesundheitlichen Einflussfaktoren tber alle Facet-

ten berucksichtigen zu konnen.
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2.4.1.3 Lebenslauforientiertes Modell

In ihrer Arbeit entwickelte Liane Schenk unter Berlcksichtigung aller bestehenden
Erklarungsansatze ein Modell, das alle potentiellen Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit von Migranten sowohl im Herkunfts- als auch im Zielland einschlief3t. Als wesent-
liche Faktoren, die zu gesundheitlicher Ungleichheit zwischen Migranten und der ein-

heimischen Bevdlkerung fuhren kénnen, werden folgende Determinanten genannt:
1. Unterschiede gesundheitsrelevanter Bedingungen im Heimat- und Zielland

2. der Migrationsprozess

3. besondere soziale und

4. rechtliche Situation im Zielland

5. ethnische Zugehdrigkeit und damit verbundene Ethnisierungsprozesse

6. Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung

Die Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bilden das Bindeglied zum
Gesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten. Das Modell schafft eine Analysemdég-
lichkeit hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen sozialer und gesundheitlicher
Lage von Migranten. Die aufgeflihrten Einflussfaktoren sowie deren Grad der Wirk-
samkeit auf die gesundheitliche Situation von Migranten sollen abhangig von der je-
weiligen Forschungsfrage jeweils einzeln empirisch analysiert werden. Angesichts
der unzureichenden Datenlage konnten allerdings bisher nicht alle Aspekte empirisch
untersucht werden (Schenk 2007).

Um die gesamte Migrationsbiografie berticksichtigen zu kénnen, wurde in Anlehnung
an die "lebenslaufbezogene Epidemiologie" (Lifecourse Epidemiology) das Erkla-
rungsmodell von Liane Schenk durch Erweiterung um eine Zeitachse weiterentwickelt
(Spallek & Razum 2008). Die "lebenslaufbezogene Epidemiologie" ist definiert als die
Untersuchung von physischen oder sozialen Expositionen wahrend der Schwanger-
schaft, Kindheit, Jugend, im jungen und spateren Erwachsenenalter mit dem Ziel, de-
ren langfristigen Auswirkungen auf die spatere Gesundheit oder das Krankheitsrisiko
zu erforschen (Ben-Shlomo & Kuh 2002, Kuh et al. 2003, Lynch & Smith 2005, De
Stavola et al. 2006), d.h. es werden alle Expositionen im gesamten Lebenslauf be-
rucksichtigt (Razum & Spallek 2009b). Bezogen auf den Migrationsprozess beinhaltet
das sog. ,lebenslauforientierte Modell“ verschiedenste Faktoren, die im Laufe des Le-
bens auf die Gesundheit von Migranten einwirken kénnen, d.h. in den Phasen vor,

wahrend und nach einer Migration. Somit werden auch diejenigen Faktoren in die
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Untersuchungen einbezogen, die charakteristisch fir Migranten und deren Lebens-
phasen sind. Zu nennen sind neben genetischen Faktoren gesundheitsrelevante Be-
dingungen im Heimatland, der Migrationsprozess sowie die Situation im Zielland (s.
Abbildung 10). Das Modell bietet die Méglichkeit, je nach Forschungsfrage Vergleiche
mit dem Herkunfts- oder Zielland zu ziehen, erfordert aber auch die Betrachtung ver-
schiedener Phasen und deren Wechselwirkungen untereinander. Die einzelnen Ein-
flussfaktoren und deren Wirkmechanismen sind jedoch empirisch bei Migranten noch
zu untersuchen. Hierflr bedarf es weiterer Datenquellen (Spallek & Razum 2008,
Razum & Spallek 2009b, Spallek 2012).

Abbildung 1: EinflussgréBen auf die Gesundheit von Migranten aus der Sicht der Lifecourse Epidemiology
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Abbildung 10: Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Migranten im "lebens-
lauforientierten Modell"
Quelle: Razum und Spallek 2009b

Um Aussagen Uber den Zugang zur Versorgung und die Nutzung von sekundarpra-
ventiven Angeboten von Migranten treffen zu kénnen, eignen sich Erhebungen, die
Vergleiche zwischen Migranten und der Mehrheitsbevolkerung im Zielland zulassen.
Denn fir beide Gruppen gelten in der GKV die gleichen Zugangsvoraussetzungen
zum Gesundheitssystem und dessen medizinischen Versorgungsangeboten.
Dadurch kdonnen etwaige Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten sowie deren
entsprechende Einflussfaktoren aufgedeckt werden. GemaR dem lebenslauforientier-
ten Modell sind dabei jene Faktoren zu bertcksichtigen, die das Nutzungsverhalten

beeinflussen kdnnen. Zugangsbarrieren durch fehlende Sprachkenntnisse oder ein
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schlechter sozialer Status im Zielland kdnnen sich auf die Teilnahme an Praventions-
malnahmen negativ auswirken. Fur Migranten der ersten Generation, die eine inter-
nationale Migration in ihrem Lebenslauf durchgemacht haben, kénnen Aspekte wie
das Gesundheitssystem im Herkunftsland als weitere Einflussfaktoren auf das Ge-
sundheits- und Inanspruchnahmeverhalten wirken. Dies kann gleichzeitig aus der

mangelnden Kenntnis des Gesundheitssystems des Ziellandes resultieren.

Die Gesundheit von Migranten der zweiten und dritten Generation kann neben Ein-
flissen aus deren eigenem Lebenslauf zusatzlich auch durch jene der ersten Eltern-
generation tangiert werden. Das in Abbildung 10 dargestellte lebenslauforientierte
Modell mit seinen drei Phasen ist um weitere Aspekte erweitert worden, die verschie-
dene Einflussfaktoren der unterschiedlichen Generationen einschlieRen (s. Abbildung
11). Grlinde, die zu einer Migration gefuhrt haben, wie bspw. Kriege oder Naturkata-
strophen, sind im Modell erganzt worden. All diese Faktoren, die ggf. auf die Migran-
ten der ersten Generation und auf ihre soziale und gesundheitliche Situation wirken,
kénnen zum Groliteil auch bei den Nachfahren auftreten. Neben genetischen Fakto-
ren kdnnen Einflussgrofien wie kulturelle oder religiose Einstellungen sowie die
soziobkonomische Lage der Eltern das Gesundheitsverhalten der Nachfolgegenera-
tionen pragen. Durch langeren Aufenthalt im Zielland entstehen durch die Adaption
an den Lebensstil der Mehrheitsbevolkerung weitere Wirkmechanismen, die sowohl
in epidemiologischen Studien als auch bei der Interpretation von Forschungsergeb-
nissen Berlcksichtigung finden sollten (Spallek et al. 2011, Spallek 2012, Razum &
Spallek 2015).
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Abbildung 11: Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Migrantengenerationen
im Lebenslauf
Quelle: Razum & Spallek 2015
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2.4.2 Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme-
verhalten

Fur die Pravention sind durch den Gesetzgeber Ziele festgelegt worden, deren Her-
ausforderung darin liegt, Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Praventionsan-
geboten durch entsprechenden Zugang zu notwendigen und angemessenen Ge-
sundheitsleistungen abzubauen. Hierzu zahlt insbesondere die Férderung der Teil-
nahme an praventiven Leistungen durch sozial benachteiligte Menschen, zu denen
auch ein Grolteil der Menschen mit Migrationshintergrund gehért. Diese weisen nam-
lich eine geringere Bildung, schwierige Arbeits- und Wohnbedingungen und schlech-
tere Einkommensverhaltnisse auf (Razum et al. 2008, Sozialgesetzbuch 2015b). Auf
diese ist laut Gesetzgeber ein besonderes Augenmerk zu richten, da sie Praventions-

angebote unterproportional nutzen (GKV-Spitzenverband 2014).

Als wesentliche Griinde fiir die geringe Inanspruchnahme von Gesundheitsangebo-
ten durch Migranten werden Zugangsprobleme durch sprachliche und kulturelle Bar-
rieren genannt. Fehlende Deutschkenntnisse, geringe Lese- und Schreibfahigkeiten
erschweren die Kommunikation sowie die Interaktion mit dem Arzt, die mit einer
Fehl-, Unter- oder Uberversorgung einhergehen kann. Zudem ist der Zugang zu Ge-
sundheitsinformationen erschwert, was zu Wissensdefiziten bezuglich des deutschen
Gesundheitswesens und dessen Angeboten flihren kann. Bei Migranten aus sozial
schwachen Milieus mit einem geringen Bildungsniveau treten laut Studien Versor-
gungsmangel vermehrt auf (Razum et al. 2004, Geiger & Razum 2006, Spallek &
Razum 2007, Borde 2009a, Knipper & Bilgin 2009, Hornung 2010, N@rredam & Kras-
nik 2011, Bermejo et al. 2012).

Es ist erkennbar, dass vor allem tirkischstdammige Migranten statt Nutzung der am-
bulanten Systeme bei gesundheitlichen Beschwerden als erste Anlaufstelle haufiger
Notfallambulanzen aufsuchen als andere Gruppen. Sie zeigen im Vergleich zur ein-
heimischen Bevolkerung damit ein unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten von
Gesundheitsleistungen und -diensten, das neben den differierenden Gesundheitssys-
temen zwischen Herkunfts- und Zielland auch auf eine fehlende Gesundheitskompe-
tenz (Health Literacy) zurtickgefuihrt werden kann (Borde et al. 2003, Borde 2007).
Studien in Danemark liefern ebenfalls die Erkenntnis, dass Migranten im Krankheits-
fall starker Krankenhauser aufsuchen als die autochthone Bevélkerung (N@rredam et
al. 2011).
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2.4.2.1 Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen in der Bevoélke-
rung

Im Leistungskatalog der GKV sind nach dem Sozialgesetzbuch V Friherkennungs-
untersuchungen im Rahmen der Sekundarpravention verankert, deren gesetzliche
EinfUhrung bis 1971 zurtickgeht. In §25 SGB V sind die nach den Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien festgelegten Verfahren zu Brust-, Gebarmutterhals-, Darm-, Haut-
und Prostatakrebsvorsorge sowie der Check-up 35 geregelt. Der §26 SGB V be-
schreibt die Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche. Diese miissen
nach §62 SGB V ,ausnahmsweise nicht zwingend“ durchgefiihrt werden. Grund hier-
fur ist die Verpflichtung aller Versicherten, durch einen eigenverantwortlichen und ge-
sundheitsbewussten Lebensstil und die Teilnahme an Vorsorgemalinahmen Krank-
heitsrisiken zu vermeiden oder Folgeerkrankungen zu minimieren (§1 SGB V) (G-BA
2015a, 2015d, Sozialgesetzbuch 2015b).

Bereits heute z&hlen Mortalitaten aufgrund von Krebserkrankungen nach Herz-Kreis-
lauferkrankungen zu den zweithaufigsten Todesursachen (RKI 2011, Starker et al.
2012, BMG 2016a). Nach Schatzungen des Zentrums fur Krebsregisterdaten (ZfKD)
erkrankten allein in 2012 ca. 478.000 Menschen in Deutschland neu an Krebs. Inner-
halb der Jahre 2000 und 2012 konnten bei Mannern eine Zunahme der Krebsneuer-
krankungen um 13 Prozent und bei Frauen um 10 Prozent verzeichnet werden (RKI
2015a). Mit dem demografischen Wandel ist davon auszugehen, dass die Zahl an
Krebsneuerkrankungen in den nachsten Jahren in der Bevolkerung weiter steigen
wird (Dreier et al. 2012). Um Krankheiten friihzeitig zu entdecken und diese im frihen
Stadium zu behandeln, gewinnen Krebsfriherkennungsuntersuchungen sowohl auf
EU- als auch auf Landes-Ebene gesundheitspolitisch zunehmend an Bedeutung (Eu-
ropean Commission 2014, BMG 2016a).

Obwonhl die angebotenen vertragsarztlichen Untersuchungsmaflinahmen von allen
anspruchsberechtigten gesetzlich Krankenversicherten regelmafig in Anspruch ge-
nommen werden kénnen, weisen Studien auf geringe Teilnahmeraten hin (Bar-
mer/GEK 2012, 2014, 2015). Erhebungen zur Akzeptanz und Kenntnis von praven-
tiven MalRnahmen sowie Uber deren Nutzen und Risiken zeigen Wissens- und Infor-
mationslicken in der Gesamtbevélkerung, die mit geringen Teilnahmequoten einher-
gehen (Albert et al. 2012, Dreier et al. 2012). Insbesondere weisen Migranten gegen-
Uber der einheimischen Bevdlkerung starkere Defizite in der Inanspruchnahme auf,
die laut Studien unter anderem auf sprachliche oder kulturelle Zugangsbarrieren zu-
rickzufihren sind (Razum & Spallek 2015).
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Der Nutzen und Erfolg von Fruherkennungsprogrammen hangt von der Akzeptanz
und der Teilnahmebereitschaft in der Bevdlkerung ab. Schatzungen des Zentralinsti-
tuts fur die kassenarztliche Versorgung (Zl) im Auftrag der gemeinsamen Selbstver-
waltung fur die jahrliche Beteiligung an gesetzlichen Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen sowie an Beratungen zur Pravention von Darmkrebs auf Basis von Abrech-
nungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen zeigen fur das Jahr 2002 Teilnah-
meraten von 49 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen und 20 Prozent der an-
spruchsberechtigten Manner an Krebsfriherkennungsuntersuchungen (Scheffer et
al. 2006). Auch aktuellere Schatzungen fir das Jahr 2011 Gber die Teilnahmequoten
an Krebsfriherkennungsuntersuchungen liegen nach Hochrechnungen fir die
Frauen bei 47,5 Prozent und fir die Manner bei 26,8 Prozent. Die geringen Teilnah-
mequoten differieren nicht nur innerhalb der Geschlechter, sondern auch altersspezi-

fisch (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung (ZI) 2011).

Fur die Nicht-Inanspruchnahme von empfohlenen Friherkennungsuntersuchungen
gibt es zahlreiche Griinde. Telefonische Befragungen von anspruchsberechtigten
Personen hinsichtlich Kenntnisstand und Teilnahme an medizinischen Friherken-
nungsuntersuchungen (Krebs und Check-up 35) des Landesinstituts fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst NRW (16gd)'® in 2002 ergab, dass gegen die Inanspruch-
nahme als wesentliche Hindernisse eine gewisse Tragheit, Gedankenlosigkeit und
Wissensdefizite sprechen. Es wird jedoch von der Mehrzahl der Befragten (74 Pro-
zent vs. 24 Prozent) ein grundsatzlicher Nutzen von Friherkennungsuntersuchungen
gesehen (I6gd 2005).

Im Rahmen der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2010 wurden vom
Robert Koch-Institut in der Zeit von September 2009 bis Juli 2010 deutschsprachige
Erwachsene zu ihnrem Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten telefonisch be-
fragt. 68,5 Prozent der anspruchsberechtigten Personen gaben an, schon mal an
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen teilgenommen zu haben. Auch hier ist der An-
teil der Frauen (80 Prozent) héher als der Anteil der Manner (53 Prozent). Unter-
schiede innerhalb der Bildungsgruppen sind ebenfalls bemerkbar. Informationsdefi-
zite, Unkenntnis und fehlende Notwendigkeit aufgrund von Beschwerdefreiheit sind
die am haufigsten genannten Griinde fir eine Nicht-Teilnahme an den Friherken-

nungsuntersuchungen (Starker et al. 2012). Darlber hinaus beeinflusst der soziale

10 Aus dem 16gd und dem LIGA.NRW wurde zum 01.01.2012 das Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) gegriindet (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfa-
len 2016).
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Status die Inanspruchnahme. Sozial benachteiligte Personen nehmen laut Studien im

Gegensatz zu sozial besser gestellten seltener am Check-up teil (Hoebel et al. 2013).

Zur Erhebung der Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland (DEGS1) wurde auf
Basis von Daten von 2008 bis 2011 von der in Deutschland lebenden Bevolkerung im
Alter von 18 bis 79 Jahren eine Studie durchgefuhrt. Darin wurde festgestellt, dass
die Mehrheit der Befragten die Empfehlungen zur Teilnahme an der Krebsfriiherken-
nungsuntersuchung kennt, jedoch nur etwa zwei Drittel der Frauen und weniger als
die Halfte der Manner zur Krebsfriiherkennungsuntersuchung geht. Faktoren wie Al-
ter und soziodkonomischer Status beeinflussen die Teilnahmebereitschaft. Je alter
die Personen sind, umso bekannter sind die Krebsfriherkennungsuntersuchungen

und umso regelmaRiger ist die Teilnahme an ihnen (Starker & Saf 2013).

Eine Reprasentativ-Umfrage unter GKV-Versicherten des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der AOK (WIdO) bezuglich der Wahrnehmung und zur Akzeptanz von Friher-
kennungsuntersuchungen im Rahmen der Sekundarpravention kommt zu ahnlichen
Ergebnissen. Bei anspruchsberechtigten Personen gibt es Wissensdefizite Giber die
im Rahmen der GKV angebotenen FriherkennungsmalRnahmen. Auch hier zeigen
sich geschlechts- und altersspezifische sowie sozio6konomische Unterschiede. Mit
zunehmenden Alter und Sozialstatus steigt die Bereitschaft fir Untersuchungen. Als
wesentliche Hinderungsgrtinde fiir die Nicht-Teilnahme werden fehlende Notwendig-
keit wegen aktueller Beschwerdefreiheit, Unkenntnis sowie kritische Haltung zur Sinn-
haftigkeit der Untersuchungen genannt. Am haufigsten spricht der Aspekt ,sich ge-
sund fuhlen“ gegen die Inanspruchnahme von Friherkennungsangeboten, obwohl
sich sekundarpraventive Leistungen der Definition nach an gesunde bzw. symptom-
freie Individuen richten. Diese Aussage widerspricht somit im Grunde nach dem we-
sentlichen Ziel und Bedeutung von sekundarpraventiven MalRnahmen (Zok 2007).
Auch fir NRW zeigen sich ahnliche Ergebnisse zur Teilnahmehaufigkeit und den Be-

weggrinden (Streich 2009).

Im Barmer/GEK Arztreport 2012 mit Schwerpunkt Kindergesundheit wurde auf Basis
von Abrechnungsdaten aus den Jahren 2008 bis 2010 ermittelt, dass die U-Unter-
suchungen (vgl. Kapitel 2.4.2.3) fur Kinder in der Bevolkerung gut akzeptiert sind. Die
Teilnahmeraten an den U3 bis U7 liegen bei etwa 95 Prozent, die der U8 und U9 bei
etwa 90 Prozent. Die U7a weist Teilnahmeraten von ca. 86 Prozent auf (Barmer/GEK
2012). Die hohe Beteiligung an den Kinderuntersuchungen wurde in der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Jahr

2004 ebenfalls bestatigt. Mit zunehmendem Alter wurde jedoch eine abnehmende
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Teilnahme an den Kinderuntersuchungen festgestellt (RKI 2004). Bezlglich der Inan-
spruchnahme der Jugenduntersuchung J1 wurde auf Basis bundesweiter vertrags-
arztlicher Abrechnungsdaten aus den Jahren 2007 bis 2010 Teilnahmeraten von 43,4

Prozent ermittelt (Riens & Mangiapane 2013).

2.4.2.2 Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen durch erwach-
sene Migranten

Aktuell gibt es kaum reprasentative Studienergebnisse zum Gesundheitsverhalten
von Migranten in Deutschland, die den Zugang zu praventiven Leistungen und die
Teilnahme an Friherkennungsangeboten beschreiben. Im Gegensatz zur Mehrheits-
bevdlkerung fehlen darliber hinaus Informationen Gber das Wissen und die Einstel-
lung von erwachsenen Migranten hinsichtlich Friherkennungsuntersuchungen. Der
Grund dafr ist, dass in den meisten Datensatzen bisher detaillierte Informationen zur
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland nicht erfasst
wurden. Mangelnde Angaben und unterschiedliche Definitionen des Migrationsbe-
griffs (nach Herkunftsland oder Staatsangehdrigkeit) erschweren die Reprasentativi-
tat der Aussagen sowie die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen mit anderen eu-
ropaischen Landern. Auch wurden Migranten bisher in Studien und Erhebungen zum
Teil aufgrund fehlender Sprachkenntnisse wenig einbezogen, um auf diese Weise
deren gesundheitliche Lage zu erforschen und daraus geeignete Modelle und Ver-
sorgungskonzepte zu entwickeln (Borde 2007, 2009b, Razum et al. 2008). Die weni-
gen verfligbaren Untersuchungsergebnisse geben allerdings Hinweise darauf, dass
Migranten und deren Kinder Friherkennungsuntersuchungen seltener nutzen (Zeeb
et al. 2004, Spallek & Razum 2007, RKI 2008a, 2008b, Razum & Spallek 2009a, Re-
chel et al. 2013, Rommel et al. 2015, Brand et al. 2015), obwohl der Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung allen legal in Deutschland lebenden und krankenversicherten
Personen gleichermalien zur Verfiigung steht (Hornung 2010). Begriindet wird die
geringe Inanspruchnahme zum Teil dadurch, dass das deutsche Gesundheitssystem
primar auf Leistungen bei der Behandlung von Krankheiten ausgerichtet ist und we-
niger praventive MalRnahmen vorsieht (Hurrelmann et al. 2010). Der Anspruch fur
notwendige Informationen zur Erforschung von migrantenspezifischem Gesundheits-
verhalten wird in der Literatur mehrfach betont. Hierflr sind Merkmale zur Erfassung
des Migrationsstatus zu Studienzwecken definiert worden (Schenk et al. 2006, Rechel
et al. 2011b).
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Die aktuelle Forschung konzentriert sich mit den vorhandenen Daten vielmehr auf
den Gesundheitszustand bzw. das Krankheitsbild in der Bevolkerung. Der Schwer-
punktbericht ,Migration und Gesundheit* des Robert Koch-Instituts (RKI) (2008a)
weist bspw. darauf hin, dass sich Krankheitsbilder in der Gesamtbevoélkerung unab-
hangig von der Herkunft dhneln, lediglich wenige Ausnahmen z.B. ausgeldst durch
erblich bedingte Stoffwechselerkrankungen bei Migranten bestehen. Migranten tra-
gen im Gegensatz zur Mehrheitsbevdlkerung hdhere Risiken an Infektionskrankhei-
ten wie Tuberkulose oder Hepatitis zu erkranken und weisen zudem eine héhere
Diabetespravalenz auf. Untersuchungen zu Sauglings- und Mdttersterblichkeit bei
Auslandern zeigen im Vergleich zu Deutschen zwar hdhere Werte, jedoch ist Giber die
Jahre eine rucklaufige Tendenz feststellbar. In Bezug auf bestimmte weit verbreitete
Erkrankungen wie Krebs oder koronare Herzkrankheit ist die Morbiditat bei Migranten
sogar geringer (RKI 2008a). Laut deskriptiven Studienergebnissen von Zeeb et al.
sind Krebsrisiken bei tirkischstammigen Migranten weniger anzutreffen als bei Ein-
heimischen, jedoch steigt die Krebsmortalitat innerhalb der tirkischstammigen Mig-
ranten langsam an (Zeeb et al. 2008). Untersuchungen von Spallek et al. bestatigen
ebenfalls Unterschiede von Krebsrisiken innerhalb tirkischer und nicht-tlrkischer Ein-
wohner in Deutschland (Spallek et al. 2009). Um das Mortalitatsrisiko zu verringern,
koénnen frihzeitige Malknahmen im Rahmen der Friiherkennungsuntersuchungen fiir
diese Zielgruppe an Relevanz gewinnen. Das gesundheitspolitische Ziel sollte daher
sein, bestehende gesundheitliche Vorteile von Migranten langfristig zu bewahren und
zukunftige Risikofaktoren zu minimieren. Inwiefern die bisherigen Beobachtungen auf
den Faktor Migration oder auf andere Einflisse zurlickzufiihren sind, bleibt allerdings

unklar.

Fir die Praventionsarbeit in Deutschland fehlen aufgrund der eingeschrankten Da-
tenlage weiterhin wichtige Erkenntnisse Uber das Inanspruchnahmeverhalten von er-
wachsenen Menschen mit Migrationshintergrund, um daraus neue gesundheitsrele-
vante Ansatze abzuleiten. Anscheinend besteht bei Migranten ein Zugangsproblem
zur Gesundheitsversorgung und dessen praventiven Angeboten. Es werden weitere
Informationen Uber Ursachen und Griinde fur die geringe Teilnahme von Migranten

an praventiven Mallnahmen benétigt (Razum & Spallek 2009a, Spallek et al. 2010).
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2.4.2.3 Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen durch Migran-
tenkinder

Im Rahmen der Sekundarpravention haben Kinder und Jugendliche nach §26 SGB V
Anspruch auf Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre kdrperliche
oder geistige Entwicklung beeintrachtigen kénnen. Der Umfang der Friherkennungs-
maflinahmen ist durch die Kinder-Richtlinie des G-BA festgelegt. Es gibt zehn U-Un-
tersuchungen, fir die bestimmte Untersuchungsintervalle vorgegeben sind. Die Un-
tersuchungsergebnisse werden im sog. ,Gelben Heft* dokumentiert. Gemal den
Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung haben Jugendliche im Alter von 13
bis 14 Jahren einmalig Anspruch auf die J1-Untersuchung. Das Ziel dieser Jugend-
Untersuchung ist u.a. die Friherkennung von Erkrankungen und das frihzeitige Auf-
decken von gesundheitsgefahrdendem Verhalten, seelischer Entwicklungs- oder Ver-
haltensstérungen (G-BA 2015b, 2015c, Sozialgesetzbuch 2015b).

Zur Beschreibung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
Migrationshintergrund fehlten bislang reprasentative Datenquellen. Vorhandene Stu-
dien begrinden Faktoren wie das Herkunftsland oder den Sozialstatus als Einfluss-
groRen fur die gesundheitliche Lage und das gesundheitliche Verhaltensmuster (RKI
2008b, 2010). Es werden einige Studienergebnisse vorgestellt, die auf Mangel bei der
Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen bei Migrantenkindern hin-

deuten.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des RKI (KIGGS) wurde in den Jahren
2003 bis 2006 im Auftrag der Bundesministerien fir Gesundheit (BMG) sowie Bildung
und Forschung (BMBF) eine bundesweite bevdlkerungsreprasentative Studie Uber
den Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren
in Deutschland durchgefiihrt. Durch die zusatzliche Erfassung der Staatsangehdrig-
keit, dem Geburtsland und dem Einreisejahr der Eltern und Kinder, die zu Hause ge-
sprochene Sprache sowie die Zugehdrigkeit zu einer Zuwanderergruppe konnten
erstmalig Aussagen Uber die gesundheitliche Lage von Kindern aus Migrantenfami-
lien getroffen werden. Bei der Datenerhebung wurde nach Kindern und Jugendlichen
ohne, mit einseitigem und beidseitigem Migrationshintergrund unterschieden. 17,1
Prozent der untersuchten Kinder und Jugendlichen wiesen einen beidseitigen, wei-
tere 8,3 Prozent einen einseitigen Migrationshintergrund auf. Somit konnten entspre-
chend ihres Anteils an der Bevolkerung eine reprasentative Anzahl an Kindern und

Jugendlichen mit Migrationshintergrund fir die Studie gewonnen werden. Erhebun-
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gen von soziodemografischen Merkmalen zeigen, dass Kinder mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund deutlich haufiger der Unterschicht angehéren und doppelt so viele
die Hauptschule besuchen. Rund 71 Prozent der tirkischstammigen Kinder und Ju-
gendlichen stammen aus der untersten Sozialschicht, wahrend Kinder mit einseitigem
Migrationshintergrund ahnliche Merkmale aufweisen wie die ohne Migrationshinter-
grund (RKI 2008b).

Im Hinblick auf den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland zeigt die Studie, dass insbesondere Kinder turki-
scher Herkunft im Vergleich zu Kindern aus Deutschland eine héhere Pravalenz von
Ubergewicht (20 Prozent vs. 14 Prozent) und Adipositas (Fettsucht) (9 Prozent vs. 6
Prozent) haben, haufiger an Anamien leiden, jedoch weniger Allergien aufzeigen. Das
Risiko an Karies zu erkranken, ist bei Migrantenkindern ebenfalls héher. Als Ursachen
werden u.a. hoher Konsum von SuiRigkeiten und zuckerhaltigen Getranken, geringere
Zahnputzfrequenz sowie geringere Fluoridierung der Zahne genannt. Die Durchimp-
fungsrate von in Deutschland geborenen Kindern mit Migrationshintergrund ist im
Vergleich zu Kindern die nach ihrer Geburt zugewandert sind besser. Kinder und Ju-
gendliche mit beidseitigem Migrationshintergrund konsumieren vergleichsweise we-
niger Alkohol und rauchen seltener (RKI 2008b).

Bezlglich der kindlichen Friherkennungsuntersuchungen nehmen Kinder und Ju-
gendliche mit beidseitigem Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern und Ju-
gendlichen ohne oder einseitigem Migrationshintergrund an den U-Untersuchungen
seltener teil (s. Abbildung 12). Mit zunehmendem Alter der Kinder sinkt die Inan-
spruchnahme. Ab der U8 sind Teilnahmequoten unter 90 Prozent festzustellen, bei
Kindern mit sowohl einseitigem als auch beidseitigem Migrationshintergrund sind sie
deutlich geringer. Wahrend sich an der U3-Untersuchung weit Uber 80 Prozent der
Migrantenkinder beteiligen, nehmen an der U9 lediglich 62 Prozent der Kinder mit
beidseitigem Migrationshintergrund teil. 86 Prozent der Kinder ohne Migrationshinter-
grund und 83 Prozent mit einseitigem Migrationshintergrund nehmen an den U-Un-
tersuchungen komplett teil, indessen nehmen rund 65 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund die Untersuchungen in Anspruch.
Die Teilnahmerate bei tirkischstammigen Kindern liegt im Vergleich mit einem Anteil
von ca. 69 Prozent etwas héher. Uberdies kdnnen 14 Prozent der Kinder mit Migrati-
onshintergrund gar keine Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen U3 bis
U9 nachweisen. Bei Kindern ohne Migrationshintergrund liegt der Wert bei 2 Prozent.

Die J1-Untersuchung wird von 26 Prozent der Jugendlichen mit Migrationshintergrund



36

aufgesucht, die Teilnahmequoten von Jugendlichen ohne Migrationshintergrund lie-
gen bei knapp 40 Prozent (RKI 2008a, 2008b, 2008c).

Prozent
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8o -___—‘_\ Ohne Migrations-

hintergrund
70 - Einseitiger Migrations-
hintergrund

60 Beidseitiger Migrations-
hintergrund
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Abbildung 12: Inanspruchnahme von U3- bis U9-Untersuchungen nach Migrati-
onshintergrund (in Prozent)
Quelle: RKI 2008b

Berliner Einschulungsdaten bestatigen zum Grof3teil die Ergebnisse der KIGGS-Stu-
die. Bei der Datenaufnahme wurden die Staatsangehdrigkeit sowie die kulturelle Her-
kunft der Kinder und ihrer Eltern erfasst. Erhebungen aus den Jahren 2009 und 2011
zeigen, dass Kinder mit turkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen
Kindern doppelt so haufig Karies aufweisen, U1- bis U8-Untersuchungen weniger in
Anspruch nehmen, starker Ubergewichtig und adipos sind. Lediglich weisen sie eine
héhere Teilnahmebereitschaft an Impfungen auf, die mit zunehmenden sozialen Sta-
tus weiter sinkt. Demnach haben Kinder aus der oberen sozialen Schicht o&fters
Impfliicken als Kinder aus der unteren sozialen Schicht (Senatsverwaltung fir Ge-
sund, Umwelt und Verbraucherschutz 2011, Senatsverwaltung fir Gesundheit und
Soziales 2012).

Auch hessische Schuleingangsuntersuchungen an Kindern der Einschulungsjahre
1998 bis 2002 zeigen, dass es geringe Unterschiede im Impfstatus gibt, jedoch deut-
liche Differenzen bei der vollstandigen Teilnahme an den U-Untersuchungen. Ledig-
lich 34 Prozent der Kinder mit Migrationshintergrund konnten durch Vorlage des U-
Heftes die Durchfiihrung nachweisen, wahrend der Wert bei deutschen Kindern bei
71 Prozent lag. Ubergewicht und Adipositas wurden in diesen Untersuchungen bei
Migrantenkindern ebenfalls vermehrt festgestellt (Gawrich 2004). Untersuchungen in
Bayern zeigen fur das Schuljahr 2010/2011, dass die Teilnahme an allen U-Untersu-

chungen bei Uber 90 Prozent liegt. Allerdings lagen die Teilnahmeraten bei Kindern
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mit einseitigem Migrationshintergrund bei 80 Prozent und bei Kindern mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund bei ca. 72 Prozent (Bayrisches Staatsministerium fur Ge-
sundheit und Pflege 2015).

Die skizzierten Studien belegen, dass besonders Kinder aus Migrantenfamilien nicht
alle Kinderuntersuchungen wahrnehmen. Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KIGGS) gibt auRerdem erstmalig wichtige Erkenntnisse Uber die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund und identifiziert ge-
sundheitspolitisch relevante Themenfelder. Dieser weist nach, dass der Gesundheits-
zustand mit dem soziodkonomischen Zustand assoziiert (RKI 2008b). Die Studie
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) 2009/2010 kommt zu einem glei-
chen Ergebnis. Kinder mit Migrationshintergrund oder aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus bewerten ihren subjektiven Gesundheitszustand insgesamt schlechter als
andere Kinder (HBSC-Team Deutschland 2011).

2.5 Gesundheitspolitische MaBnahmen

Seit 2008 wurden durch die Bundesregierung unterschiedliche gesundheitspolitische
Gesetze und Initiativen eingeleitet. Einige davon haben das Ziel, sowohl einen Beitrag
zur Forderung der Gesundheit in der Gesamtbevdlkerung als auch speziell bei Mig-
ranten zu leisten. Die verabschiedeten Gesetze und daraus entwickelten Ma3nahmen
sollen in der Bevdlkerung die Notwendigkeit und die Wichtigkeit von Pravention und
Gesundheitsférderung verdeutlichen und gleichzeitig die Teilhabe an praventiven An-

geboten starken.

In der EU wurde darlber hinaus das neue Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020“ entwi-
ckelt und verabschiedet. Das Konzept zielt u.a. darauf ab, gemeinsam Maf3nahmen
zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden in der Bevélkerung sowie zum
Abbau von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich zu entwickeln und umzusetzen.
Durch die Forderung ,Investitionen in Gesundheit durch einen Lebenslaufansatz und
Starkung der Handlungsfahigkeit der Menschen® erhalten die Interventionen Gesund-
heitsforderung und Pravention einen hohen Stellenwert im Konzept (WHO 2013a).
Einige der dort genannten Ansatze finden sich in den gesundheitspolitischen Entwick-

lungen in Deutschland wieder (z.B. im Praventionsgesetz).
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2.5.1 Nationaler Krebsplan

Das BMG startete in 2008 gemeinsam mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren die Ini-
tiative zum Nationalen Krebsplan. Darin sind vier Handlungsfelder!" mit insgesamt 13
Zielen und weiteren Teilzielen definiert (BMG 2012a, 2016a). Im Ziele-Papier 1 des
Nationalen Krebsplans, welches die Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung an-
strebt, werden Nutzen und Risiken von Krebsfriherkennungsuntersuchungen aufge-
zeigt. Zur Starkung der Patientensouveranitat sollen alle potentiellen Teilnehmer un-
ter Berlicksichtigung aller Vor- und Nachteile ihre individuelle Entscheidung fir oder
gegen eine Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsangeboten treffen kénnen
(The Council of the European Union 2003). Als Vorteile werden u.a. die Verbesserung
der Lebensqualitat, die Reduktion der Mortalitat sowie die der Morbiditat bei der Ent-
deckung von Krebs in den Friihstadien aufgezeigt. Nachteilig kdnnen sich Komplika-
tionen wahrend der Untersuchungen, kérperliche oder seelische Beeintrachtigungen
aufgrund von Falschdiagnosen auswirken. Nehmen Patienten zusatzlich an praven-
tionsorientierten Beratungsgesprachen teil, sollen diese die Gesundheitskompetenz
sowie das primar- und sekundarpraventive Verhalten fordern. Im Sinne von Public
Health wird mit diesen MaRnahmen angestrebt, eine Verbesserung der Teilnahmera-
ten an den Krebsfriherkennungsuntersuchungen durch informierte Patienten zu er-
reichen sowie die Optimierung der Informationsangebote hinsichtlich Nutzen und Ri-
siken von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen zu bewirken (Ziele-Papier 1 des Na-
tionalen Krebsplans 2010, Kraywinkel et al. 2012, BMG 2016a).

Darauf abzielend istim Zuge der gesetzlichen Neuregelungen der Gesundheitsreform
2007 (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz) zum 01.01.2008 durch den G-BA die ein-
malige arztliche Beratung innerhalb von zwei Jahren nach Beginn der jeweiligen An-
spruchsberechtigung Uber Vor- und Nachteile der jeweiligen Fruherkennung be-
schlossen worden. Als Zielgruppen wurden alle Frauen, die nach dem 1. April 1987
und alle Manner, die nach dem 1. April 1962 geboren wurden, definiert. Das Gesetz
sah vor, die regelmaRige Inanspruchnahme der gesetzlich vorgesehenen Friherken-
nungsuntersuchungen finanziell zu belohnen. Denn im Falle einer spateren chroni-
schen Erkrankung wirden gemal} der Chroniker-Richtlinie nur Zuzahlungen bis zu
einem Prozent des Haushaltseinkommens fallig werden, ansonsten zwei Prozent
(8§62 SGB V, Sozialgesetzbuch 2012). Die verpflichtende Beratung soll maf3geblich

" Es handelt sich um die Handlungsfelder ,Weiterentwicklung der Krebsfriherkennung®
(Handlungsfeld 1), Weiterentwicklung der onkologischen Versorgungsstrukturen und der Qua-
litdtssicherung” (Handlungsfeld 2), ,Sicherstellung einer effizienten onkologischen Behand-
lung“ (Handlungsfeld 3) und ,Starkung der Patientenorientierung® (Handlungsfeld 4).
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dazu beitragen, auf dieser Grundlage eine informierte Entscheidung Uber die Teil-
nahme an Friherkennungsuntersuchungen von Brustkrebs (Mammographie-Scree-
ning) ab dem Alter von 50 Jahren, von Darmkrebs (Schnelltest auf okkultes Blut oder
Friherkennungskoloskopie) ab dem Alter von 50 Jahren und von Gebarmutterhals-
krebs (Zervix-Karzinom) ab dem Alter von 20 Jahren treffen zu kénnen (G-BA 2007,
Koch & Scheibler 2007, AOK-Bundesverband o.J.).

Zur nachhaltigen Verbesserung von Strukturen, Reichweite, Wirksamkeit und Qualitat
der bestehenden Krebsfriherkennungsangebote wurde im Rahmen des Nationalen
Krebsplans am 31. Januar 2013 vom Bundestag das neue Krebsfriiherkennungs- und
-registergesetz (KFRG) beschlossen (BMG 2012b, 2013). Der §25a ,Organisierte
Friherkennungsprogramme® wurde im April 2013 in das Flinfte Sozialgesetzbuch neu
eingefugt. Daraus resultierend wurde die gemaf der Chroniker-Richtlinie fur die re-
gelmafige Inanspruchnahme von chronisch Kranken an den Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen nach §62 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2'2 zuvor festgelegte reduzierte Belas-
tungsgrenze in Hoéhe von 1 Prozent im April 2013 aus dem Sozialgesetzbuch gestri-
chen. Auf diese Weise wurde die gesetzlich festgelegte finanzielle Sanktionierung bei
einer Nicht-Teilnahme aufgehoben. Mit dem neuen Gesetz soll primar das Ziel er-
reicht werden, dass die Teilhabe an Krebsfriherkennungsuntersuchungen ohne ge-
setzliche Verpflichtungen ausschlieBlich durch die freie informierte Entscheidungsfin-
dung (informed choice) der Patienten erfolgt (Sozialgesetzbuch 2015a). Das KFRG
sieht u.a. zur Verbesserung der Krebsfriiherkennung und Steigerung der Teilnahme-
raten eine regelmafig personliche Einladung zu den Gebarmutterhals- und Darm-
krebsfriherkennungsuntersuchungen vor, die im Sinne der Leitlinien der Europai-
schen Kommission und den Zielen des Nationalen Krebsplans zeitnah in organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme Uberfihrt werden sollen. Bislang wird auf Grund-
lage der europdischen Leitlinien die bevolkerungsbezogene und qualitatsgesicherte
Mammographie-Untersuchung' als eine organisierte FriiherkennungsmaRnahme in
Deutschland angeboten. Durch gezielte Informationen tber Nutzen und Risiken der
angebotenen Krebsfriherkennungsuntersuchungen, durch Erhéhung der Gesund-

heitskompetenz in der Bevdlkerung und aufklarende Gesprache beim Arzt sollen an-

12 Gestrichen wurde folgender Absatz: ,2. flir nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und
nach dem 1. April 1962 geborene mannliche chronisch kranke Versicherte, die an einer Krebs-
art erkranken, fir die eine Friiherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht, und die
diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmaRig in An-
spruch genommen haben.” (Sozialgesetzbuch 2013)

3 In den ,Europaischen Leitlinien fiir die Qualitatssicherung des Mammographie-Screenings”
wird eine Teilnahmerate von mindestens 70 Prozent empfohlen (Perry et al. 2006).
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spruchsberechtigte Personen bei ihrer freien Entscheidung zur Durchfiihrung der Un-
tersuchungen unterstutzt werden. Fur die inhaltliche Ausgestaltung der organisierten
Krebsfriherkennungsprogramme ist der G-BA verantwortlich. Dieser soll nach §92
SGB V auf Grundlage von Richtlinien bis zum 30. April 2016 die Durchfiihrung re-
geln™ (§25a Abs. 2 SGB V). Der G-BA erhalt zusatzlich die Aufgabe, in seinen Richt-
linien die Altersgrenzen sowie die Untersuchungsintervalle flr Krebsfriherkennungs-
untersuchungen eigenstandig festzulegen und diese bei zukiinftigen Gegebenheiten
flexibel anzupassen. Die hierzu bisherigen im §20 SGB V geregelten gesetzlichen
Bestimmungen sind aufgehoben worden (BMG 2012b, 2015a, Walter & Dreier 2014,
Sanger 2014, Sozialgesetzbuch 2015a, European Commission 2015, RKI 2015b).

Entgegen der gesundheitspolitischen Aktivitaten wird in der Literatur kontrovers tber
den Nutzen und die Risiken von Krebsfriherkennungsuntersuchungen diskutiert. Da
bei den Krebsfriherkennungsuntersuchungen hauptsachlich gesunde Menschen un-
tersucht werden, bemangeln Kritiker, dass es bislang keinen Wirkungsnachweis Gber
die Erfolge von Krebsfriherkennungsuntersuchungen gibt, das Risiko fir Schaden
durch die Krebsfriherkennungsuntersuchung gréer seien als der tatsachlich er-
wilnschte Nutzen und die Teilnehmer den Nutzen der Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen Uberschatzen und die moéglichen Schaden unterschatzen wirden. Gefordert
werden evidenzbasierte Praventionskonzepte (Muhlhauser 2007, 2011, 2014, Gige-
renzer et al. 2009, Leinmiller 2010, Forum Gesundheitspolitik 2012, Implicon 2014,
Diercks & Schmacke 2014, Perleth & Matthias 2014). Beflrworter von Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen bekraftigen jedoch, dass eine frihe Erkennung von Krebs-
erkrankungen die Heilungschancen erhéhen wirden. Zur Verbesserung der Teilnah-
meraten sollen zielgruppengerechte und Uberzeugende Kommunikationsmafnah-
men entwickelt werden, die gezielt Uber den Nutzen von Krebsfriherkennungsunter-
suchungen informieren sollen (Deutsche Krebshilfe 2007, Kooperationsgemeinschaft
Mammographie 2014). Der G-BA hat fur das Mammographie-Screening bereits im
Oktober 2015 den Beschluss kommuniziert, dass sowohl das Einladungsschreiben

als auch das Merkblatt zugunsten einer informierten und freiwilligen Entscheidung

4 Laut der Webseite des BMG sind bislang keine Regelungen getroffen worden: ,Aktuell hat
der G-BA die Aufgabe, seine verschiedenen Richtlinien zur Friiherkennung an die gesetzli-
chen Vorgaben des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes (KFRG) sowie des Gesetzes
zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) an-
zupassen, die unlangst verabschiedet worden sind. Das betrifft nach dem KFRG die Einflih-
rung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme fir Gebarmutterhalskrebs und Darm-
krebs. Und entsprechend den Vorgaben des Praventionsgesetzes muissen die jeweiligen
Richtlinien zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen sowie bei Er-
wachsenen angepasst werden.” (Stand 27.04.2016) (BMG 2016a)
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Uberarbeitet werden. Diese Medien sollen ab 2016 schrittweise in Kraft treten (G-BA
2015g).

2.5.2 Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit
Auf Basis der Ergebnisse der KIGGS-Studie zum Gesundheitszustand und —verhal-
ten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland hat die Bundesregierung in 2008
unter Beteiligung der verantwortlichen Bundesministerien die ,Strategie der Bundes-
regierung zur Férderung der Kindergesundheit® initiiert. Hierfir wurden neue Mal}-
nahmen entwickelt, die in drei zentrale Handlungsfelder unterteilt wurden. Die Hand-
lungsfelder zielen im Wesentlichen darauf ab, Pravention und Gesundheitsforderung
auszubauen, gesundheitliche Chancengleichheit zu férdern und gesundheitliche Ri-
siken zu mindern. Gleichzeitig sollen kontinuierliche Grundlagenforschung und Ge-
sundheitsmonitoring dabei unterstiitzen, die durchgefiihrten Initiativen zur Kinderge-
sundheit anhand identifizierter Risiko- und Schutzfaktoren weiterzuentwickeln (BMG
2015c).

Auf dieser Grundlage wurden nacheinander unterschiedliche Projekte entwickelt und
umgesetzt. Diese sollen dabei helfen, kérperliche und psychische Gesundheitsrisiken
und -stérungen von Kindern und Jugendlichen zu minimieren. Besonders Kinder aus
sozial schwachen Familien und aus Migrantenfamilien bedirfen starkerer Forderung,
da diese laut KIGGS hdéheren Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind und seltener Frih-
erkennungsuntersuchungen wahrnehmen (RKI 2008b). Die Chance gesund aufzu-

wachsen, kénnte demzufolge sinken.

Die initiierten Ma3nahmen beinhalten vorrangig Elemente der Verhaltenspravention:
Fehlernahrung, Bewegungsmangel und Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen
soll praventiv entgegengewirkt und in den Settings Schule und Kindertagesstatten
gesundheitsforderlich behandelt werden. Das gesunde Heranwachsen von Kindern
und Jugendlichen wird vom Lebensstil und der sozialen Situation der Eltern bedeu-
tend beeinflusst. Deshalb sollen benachteiligte Familien eine friihzeitige Férderung
erhalten. Zur weiteren Starkung der Kindergesundheit und der gleichzeitigen Minimie-
rung von Gesundheitsrisiken sieht die ,Strategie der Bundesregierung“ vor, u.a. The-
menfeldern aus den Untersuchungsergebnissen der KIGGS-Studie wie Zigaretten-
und Alkoholkonsum, haufige Verkehrsunfalle, Allergierisiko, Strahlenbelastung durch

Solarien, Chronifizierung von Krankheiten, Vernachlassigung und hausliche Gewalt
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bei Kindern und Jugendlichen mit MaRnahmen praventiv entgegenzuwirken. Die Teil-
nahme an Impfungen sowie an Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Ju-
gendliche soll erhéht werden (BMG 2008).

Neben den Initiativen zur Umsetzung der Strategie der Bundesregierung zur Forde-
rung der Kindergesundheit erhalten Lander, Stadte, Kommunen sowie weitere Ak-
teure im Gesundheitswesen die Verantwortung, Voraussetzungen fiir gesundheitliche
Chancengleichheit zu schaffen und Aktionen und Projekte im Hinblick auf einen ge-
sunden Lebensstil von Kindern und Jugendlichen in Deutschland umzusetzen (BMG
2008). Beispielhafte Projekte werden auf der Internetseite des BMG vorgestellt (BMG
2015c).

Einige Bundeslander haben bereits autonom erste Interventionsmaf3nahmen einge-
fihrt, um die Teilnahmeraten an den U-Untersuchungen zu erhéhen und gleichzeitig
Falle von Kindeswohlgefahrdungen und -missbrauch frihzeitig zu identifizieren. Es
werden Einladungs- und Meldeverfahren fur verbindliche Friherkennungsuntersu-
chungen verschickt, um vor allem schwer erreichbare Gruppen, zu denen auch Fa-
milien mit Migrationshintergrund gehoren, zur Teilnahme zu motivieren. Erste Erhe-
bungen belegen, dass diese Verfahrensweisen die Teilnahmequoten an den Kinder-
untersuchungen erhéhen (NLGA 2008, Thaiss et al. 2010, Hock et al. 2013). Seit
2010 ist auch in Berlin das ,Gesetz zur Foérderung der Gesundheit von Kindern und
des Kinderschutzes® (Berliner Kinderschutzgesetz — KiSchuG) in Kraft. Das Gesetz
zielt laut §1 Abs. 2 u.a. darauf, ab der U4-Untersuchung ,die Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen von Kindern mit Berliner Wohnsitz* zu erhdhen.
Hierflir wurde eine zentrale Stelle bei der Charité-Universitatsmedizin eingerichtet,
um die Teilnahme von Kindern ab dem dritten Lebensmonat bis zum vollendeten
zehnten Lebensjahr an den jeweiligen Friherkennungsuntersuchungen zu sichern
(8§86 Abs. 1 KiSchuG) (Gesetze Berlin 2009).

Am 18.06.2015 gab der G-BA in einer Pressemitteilung bekannt, dass die Richtlinien
fur die Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder neu strukturiert werden. Im Hin-
blick auf etwaige Stérungen in der Eltern-Kind-Interaktion soll das ,Gelbe Heft* zu-
kiinftig eine herausnehmbare Teilnahmekarte beinhalten, die als Nachweis zur ge-
wissenhaften elterlichen Flrsorge gegentber Dritten (z.B. Kindergarten) dienen soll
(G-BA 2015h). Weitere Uberarbeitungen in den Kinder-Richtlinien treten ab Septem-
ber 2016 in Kraft. Das neue Untersuchungsheft fiir Kinder wird den Leistungserbrin-

gern zur Verfigung gestellt (G-BA 2016a).
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2.5.3 Schwerpunktjahr ,,Gesundheit und Pflege in der Einwanderungsgesell-
schaft“

Fur eine bessere gesundheitliche Versorgung in der Bevdlkerung hat die Bundesre-
gierung das Schwerpunktjahr Gesundheit 2015 festgelegt. In diesem Rahmen steht
das Thema ,Gesundheit und Pflege in der Einwanderungsgesellschaft‘ im Fokus des
Beauftragten der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge und Integration. Staats-
ministerin Aydan Ozoduz méchte mit dieser Initiative die Optimierung und Ausrich-
tung des Gesundheits- und Pflegewesens an die kulturelle, sprachliche und religidse
Vielfalt einer Einwanderungsgesellschaft schaffen. Ausgangslage flir die politischen
Bemuhungen sind Forschungsergebnisse auf Basis der vorhandenen Daten Uber die
gesundheitliche Situation und Versorgung von Migranten in Deutschland, die zum Teil
im Kapitel 2.4 beschrieben wurden. Auf die einzelnen Punkte geht die Staatsministe-
rin im ,10. Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Flichtlinge
und Integration Uber die Lage der Auslanderinnen und Auslander in Deutschland im
Detail ein und macht dort auf erforderliche Malinahmen aufmerksam (Die Beauftragte
der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge und Integration 2014). Im Bericht der
Bundesregierung zum Nationalen Aktionsplan Integration aus dem Jahre 2011 wur-
den im Kapitel ,Gesundheit und Pflege” bereits auf die gleichen Problemfelder hinge-
wiesen. Erkenntnisse aus der gesundheitswissenschaftlichen Forschung sowie iden-
tifizierte Defizite in den Gesundheitsberichterstattungen wurden aufgegriffen und da-
raus Handlungsempfehlungen abgeleitet. Sowohl das Dialogforum als auch die Lan-
der definierten zu einzelnen Themenfeldern rund um die Gesundheit und Pflege von
Migranten strategische Ziele und MalRnahmen, die umzusetzen sind. Besonders
MafRnahmen zur Pravention und zur Gesundheitsférderung sollen Personen mit Mig-
rationshintergrund starker erreichen und den Zugang zu den Angeboten durch eine
informierte Inanspruchnahme verbessern (Die Bundesregierung 2011). Der Arbeits-
kreis ,Migration und o6ffentliche Gesundheit®, der vom Arbeitsstab der Beauftragten
der Bundesregierung fur Migration, Fllchtlinge und Integration koordiniert wird, ver-
folgt das Ziel, dass alle Menschen die gleichen Chancen fir Gesundheit haben. In
seinem Positionspapier sind Empfehlungen und Positionen zu einzelnen Themenfel-
dern beschrieben worden, die im Schwerpunktjahr der Bundesregierung Beriicksich-

tigung finden (Arbeitskreis Migration und 6ffentliche Gesundheit 2012).

Bei Migranten bestehen Informationsdefizite und Zugangsbarrieren zur Gesundheits-
versorgung und -vorsorge. Das Schwerpunktjahr zielt auf dieser Grundlage darauf
ab, Chancengleichheit und gleichberechtigte Teilhabe aller Menschen in der Gesund-

heitsversorgung zu gewahrleisten. Der demografische Wandel in Deutschland betrifft



44

auch immer mehr Migranten der Erstgenerationen, die mit zunehmendem Alter auf
Gesundheits- und Pflegeleistungen angewiesen werden. Um diesem Anspruch ge-
recht zu werden, sollen kultur- und migrantensensible Angebote im deutschen Ge-
sundheits- und Pflegewesen Einzug finden. Flr die Sicherstellung des Zugangs von
Migranten zur Gesundheitsversorgung und den Pflegeleistungen werden modellhafte
Projekte initiiert und die enge Zusammenarbeit mit Migrantenorganisationen gestark.
Diskutiert werden aktuell Malnahmen wie die interkulturelle Offnung von Gesund-
heitseinrichtungen wie Krankenhauser oder Arztpraxen, migrantensensible Praventi-
onsangebote, die Verbesserung der eingeschrankten Gesundheitsversorgung von
Flichtlingen und Asylbewerbern sowie aufklarende Informationsmaterialien in einem
neuen Gesundheitsportal durch die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) (BMG 2015d).

2.5.4 Das Praventionsgesetz

Am 18. Juni 2015 wurde im Bundestag das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsfor-
derung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) beschlossen und ist am 25.
Juli 2015 nach der Verdffentlichung im Bundesgesetzblatt in Kraft getreten. Die finan-
ziellen Regelungen zu den Ausgabenricht- und —mindestwerten sollen allerdings zum
01. Januar 2016 in Kraft treten. Das Ziel des Gesetzes ist es laut dem Gesetzesent-
wurf vom 11. Marz 2015, ,unter Einbeziehung aller Sozialversicherungstrager sowie
der privaten Krankenversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung die
Gesundheitsférderung und Pravention insbesondere in den Lebenswelten der Birge-
rinnen und Burger auch unter Nutzung bewahrter Strukturen und Angeboten zu star-
ken, die Leistungen der Krankenkassen zur Friherkennung von Krankheiten weiter-
zuentwickeln und das Zusammenwirken von betrieblicher Gesundheitsférderung und
Arbeitsschutz zu verbessern® (BMG 2016b). Mit dem neuen Gesetz sollen u.a. die
bestehenden Gesundheits- und Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene weiterentwickelt werden und sich zukinftig starker an den in-
dividuellen Lebensumstanden und an Risikofaktoren fir das Entstehen von Krankhei-
ten orientieren. Im neuen §26 Abs. 1 werden die U- und J-Untersuchungen fur Kinder
und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr erweitert. Zudem soll in der Bevolkerung die
Impfbereitschaft gestarkt und der Impfstatus routinemaRig Uberprift werden. Bei-
spielsweise wird vor der Aufnahme eines Kindes in die Kita eine arztliche Beratungs-
pflicht zum Impfschutz eingefuhrt. Die Beratung ist schriftlich nachzuweisen. Verhal-
tensbezogene Praventionsempfehlungen durch Arzte werden zukiinftig bescheinigt,

fur die Inanspruchnahme von Satzungsleistungen nach den §§25 und 26 sind durch
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Krankenkassen an ihre Versicherten Boni zu gewahren. Darlber hinaus erhalten die
Krankenkassen die Aufgabe, die ,gesundheitliche Eigenkompetenz und Eigenverant-
wortung der Versicherten® zu férdern und geschlechtsspezifische Besonderheiten in
ihren Leistungen zu berlcksichtigen. Der GKV-Spitzenverband soll bei der Festle-
gung der Handlungsfelder und Kriterien fir die Leistungen praventive und gesund-
heitsforderliche Gesundheitsziele berticksichtigen, die sich z.B. auf die Erhéhung der
gesundheitlichen Kompetenz und Starkung der Patientensouveranitat richten. Die ge-

setzlichen Neuerungen sind im SGB V geregelt (Bundesgesetzblatt 2015).

Die Art der Zusammenarbeit bei der Gesundheitsférderung und Pravention wird auf
Grundlage einer nationalen Praventionsstrategie festgelegt. Gesetzliche Krankenkas-
sen sollen gemeinsam mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung, der ge-
setzlichen Unfallversicherung und den Pflegekassen eine nationale Praventionsstra-
tegie entwickeln. Die neu zu griindende ,Nationale Praventionskonferenz® (NPK) soll
zukUnftig fur alle Akteure im Gesundheitswesen die praventiven Ziele festlegen und
sich fur ein gemeinsames Vorgehen (sog. bundeseinheitliche trageribergreifende
Rahmenempfehlungen) verstandigen. Die bundeseinheitlichen und tragertbergrei-
fenden Rahmenempfehlungen werden auf Grundlage von gemeinsamen Zielen, vor-
rangigen Handlungsfeldern und Zielgruppen sowie der zu beteiligenden Organisatio-
nen und Einrichtungen festgelegt. Diese sind in den Landesrahmenvereinbarungen
zu bericksichtigen. In der NPK sind Sozialversicherungstrager wie die GKV, die ge-
setzliche Rentenversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung, die Soziale Pfle-
geversicherung und private Krankenversicherungen sowie Bund, Lander, Kommu-
nen, die Bundesagentur fir Arbeit und Sozialpartner vertreten. Sie wird von einem
Praventionsforum beraten. Ihre Geschéaftsstelle liegt bei der BZgA (Bundesgesetz-
blatt 2015, §§20d & 20e SGB V Sozialgesetzbuch 2015b). Am 26.10.2015 hat sich
die NPK nach §94 Absatz 1a SGB X als Arbeitsgemeinschaft konstituiert und wird
Empfehlungen erstmals bis zum Jahresende 2015 erstellen (DGUV 2015). Am
19.02.2016 wurden zum ersten Mal bundeseinheitliche trageribergreifende Bundes-
rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférderung in Lebenswelten und Betrieben ver-
abschiedet. Definiert wurden drei gemeinsame Ziele: ,Gesund aufwachsen®, ,Gesund

leben und arbeiten” sowie ,Gesund im Alter” (GKV-Spitzenverband 2016).

2.6 MaBnahmen und Konzepte fiir Migranten

Es existieren viele Praventionsprojekte in Deutschland, die den Zugang zu Gesund-

heitsleistungen vereinfachen sollen. Die angebotenen Leistungen richten sich jedoch
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zum Grofteil an die Gesamtbevélkerung. Einige wenige MalRnahmen berlcksichtigen
die Heterogenitat in der Gesellschaft und sind ausschlieRlich fir Menschen mit Mig-
rationshintergrund konzipiert. Zur Erreichung der Voraussetzungen flr gesundheitli-
che Chancengleichheit als eines der grundlegenden Bedingungen von Gesundheit
wie in der Ottawa-Charta gefordert (WHO 1986) sind einige MaRnahmen und Kon-
zepte fir Menschen mit Migrationshintergrund entwickelt worden. Zu nennen sind
migrantenspezifische Beitrage der BZgA wie die Unterstitzung durch bilinguale
Schlisselpersonen oder die Bereitstellung von fremdsprachigen Medien, das bun-
desweite Beratungstelefon sowie Webseiten in tlrkischer und russischer Sprache
durch die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) oder das MiMi-Mit
Migranten flr Migranten-Projekt vom Ethno-Medizinischen Zentrum e.V. zum Wis-
sensaufbau Uber die Gesundheit und das Gesundheitssystem in Deutschland durch
Mediatoren (BZgA 2015, UPD 2016, MiMi-Mit Migranten fir Migranten o.J.).

Die angebotenen Mallnhahmen beruhen entweder auf einer ,Komm-Strategie oder
einer ,Zugeh-Strategie®. Die beiden Ansatze unterscheiden sich darin, dass bei der
Komm-Strategie z.B. Einladungen zur Teilnahme an gesundheitlichen Angeboten
Uber offentliche Medien verkiindet werden. Die Zugeh-Strategie basiert dagegen auf
aktiver Kommunikation mit der Zielgruppe, bspw. durch telefonische Kontakte. Diese
direkte strategische MalRnahme erméglicht es, besonders schwer erreichbare Ziel-
gruppen zur Teilnahme an Gesundheitsprogrammen zu gewinnen, verursacht jedoch
hohe Kosten (Walter et al. 2007).

Zur Verbesserung der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen gibt
es z.B. zahlreiche zum Teil regional ausgerichtete Medien, die in unterschiedliche
Sprachen Ubersetzt sind. Auch diverse migrantenspezifische Programme und Pro-
jekte von Krankenversicherungen oder Gesundheitsverbanden haben das Ziel, Zu-
gangsbarrieren zu minimieren und Uber die Angebote im Gesundheitswesen zu infor-
mieren. Uber Wirksamkeit und Nutzen von Praventionsprojekten sind bislang kaum
Evaluationen durchgefiihrt worden. Aussagen, ob und inwiefern die Zielgruppen er-
reicht werden und in welchen Themenfeldern noch Handlungsbedarf herrscht, kon-
nen daher wenig getroffen werden (Spallek & Razum 2007). Es gibt weiterhin Diskus-
sion, ob die Angebote fir Migranten eher migrantenspezifisch oder migrantensensibel
aufbereitet werden sollen. Die jeweiligen Ansatze haben ihre Vor- und Nachteile.
Nachteilig kdnnen die geringe Ausrichtung der Angebote auf die BedUrfnisse der Ziel-
gruppe, fehlende interkulturelle Kompetenz in den Gesundheitsberufen sowie Vorur-

teile gegenlber Menschen mit Migrationshintergrund wirken. Diese erschweren zu-
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satzlich die Kommunikation und Interaktion im Gesundheitssektor. Deshalb wird emp-
fohlen, in den Ansatzen starker auf die Heterogenitat in der Bevolkerung einzugehen
(Spallek & Razum 2007, Razum & Spallek 2014, Razum & Stronks 2014, Seeleman
et al. 2015, Brand et al. 2015). Zum besseren Umgang mit der Vielfalt in der Bevol-
kerung werden sog. ,Diversity Management® Ansatze diskutiert. Diese sollen durch
eine bessere Ausrichtung der Gesundheitsangebote an die Bedurfnisse der Ziel-
gruppe angemessene Zugangswege zur Versorgung schaffen. Sprachbarrieren bei
Menschen mit Migrationshintergrund kann z.B. durch Dolmetscherdienste in Kran-
kenhausern oder Arztpraxen sowie durch kultursensibles mehrsprachiges Informati-
onsmaterial entgegengewirkt werden. Viele migrantenspezifische Konzepte scheitern
allerdings aufgrund fehlender Finanzierungsmdglichkeiten (Razum et al. 2004, Walter
et al. 2007, Borde 2007, Geiger 2008, Geiger & Razum 2012, Razum & Spallek 2014).

Neben der besseren Ausrichtung der Gesundheitsangebote an den vielfaltigen Ver-
sorgungsbedirfnissen der Patienten (migrationsspezifischer Ansatz) sollen Wissens-
defizite Uber das komplexe deutsche Gesundheitssystem und dessen Versorgungs-
angebote wie gesundheitspolitisch gefordert durch eine bessere Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung tber die eigene Gesundheit (Empowerment) abgebaut wer-
den. Seit einiger Zeit gibt es Diskussionen Uber das Erfordernis zum Aufbau von Ge-
sundheitskompetenz in der Bevdlkerung. Im angelsachsischen Raum wird dies
»Health Literacy“ genannt und bereits in mehreren Bereichen erforscht. Der Health
Literacy Ansatz wurde urspringlich in den USA und Kanada eingesetzt und hat mitt-
lerweile auch auf die politische Agenda in Europa Einzug erlangt (HLS-EU Consor-
tium 2012a, 2012 b, Sgrensen et al. 2015). Erste Studien auf EU-Ebene zeigen, dass
46,3 der Befragten aus Deutschland mit Wohnort NRW eine eingeschrankte Gesund-
heitskompetenz angeben (Sgrensen et al. 2015). Erhebungen bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund weisen fir NRW nach, dass 79,4 Prozent der befragten Migranten

eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz haben (Quenzel & Schaeffer 2016).

Es gibt unterschiedliche Definitionen von Health Literacy. Das European Health Lite-
racy Consortium versteht darunter folgendes: ,Health literacy is linked to literacy and
entails people’s knowledge, motivation and competences to access, understand, ap-
praise and apply health information in order to make judgements and take decisions
in everyday life concerning health care, disease prevention and health promotion to
maintain or improve quality of life during the life course” (Sgrensen et al. 2012, WHO
2013b). Durch die entsprechende Kompetenz sollen u.a. vulnerable Gruppen wie

Migranten dazu befahigt werden, bestehende gesundheitsrelevante Informationen zu
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finden, zu verstehen, zu bewerten und mit konkreten Entscheidungen und Handlun-
gen ihr Gesundheitsverhalten zu verbessern. Dies umfasst auch alle Gesundheitsin-
formationen im Rahmen der Pravention, Friherkennung und Gesundheitsférderung.
Damit soll Kommunikationsproblemen sowie Stereotypisierungen im Arzt-Patienten-
Verhaltnis gegengesteuert und die Inanspruchnahme von Praventions- und Friher-
kennungsangeboten erhdht werden. Die Voraussetzung fur den Aufbau von ,Literacy”
ist allerdings Bildung bzw. Lese- und Schreibfahigkeit. Viele altere tlrkischstammige
Migranten weisen jedoch Analphabetismus sowie geringe schulische Bildung auf.
Diese Faktoren kénnen die Verbesserung von Health Literacy erschweren. Dies setzt
voraus, dass zur Férderung der Gesundheitskompetenz in der Bevoélkerung verstand-
liche und leicht zugangliche Informationen und Kommunikationsmittel seitens der An-
bieter zur Verfigung gestellt werden. Auf dieser Grundlage sind Konzepte und Mal3-
nahmen zu entwickeln, die diese Defizite beriicksichtigen und so benachteiligte Be-
volkerungsgruppen an der Gesundheitsférderung, an der Krankheitspravention sowie
am Versorgungsgeschehen teilhaben lassen (Kickbusch et al. 2005, HCC-Lab 2005,
Walter et al. 2007, U.S. Department of Health and Human Services 2010, Stutz Stei-
ger 2011, Ingleby 2011, Harris 2012, WHO 2013b, Zok 2014, Horn et al 2015, Messer
et al. 2015, Quenzel & Schaeffer 2016).

2.7 Zusammenfassung

Die vorgestellten Studienergebnisse zeigen, dass in der epidemiologischen For-
schung Aspekte wie der Gesundheitszustand oder die Krankheitspravalenz von Men-
schen mit Migrationshintergrund im Vordergrund stehen. Obwohl Themen wie die
Teilnahme und Akzeptanz von Friherkennungsuntersuchungen in der Gesundheits-
politik immer mehr an Bedeutung gewinnen, sind Informationen tber die Inanspruch-
nahme an diesen von erwachsenen Migranten in Deutschland unzureichend. Erste
Erkenntnisse Uber das Gesundheitsverhalten und den -zustand von Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund konnte die bundesweit reprasentative KIGGS-
Studie liefern. Regional durchgeflihrte Schuleingangsuntersuchungen, die seit einiger
Zeit den Migrationshintergrund erheben, bekraftigen deren Ergebnisse. Diese weisen
auf Mangel bei der Inanspruchnahme von kindlichen Friherkennungsuntersuchun-

gen hin, die unter Public Health-Gesichtspunkten weiter zu erforschen sind.

Gesundheitliche Ungleichheiten kdnnen durch gezielte Praventionsangebote mini-
miert werden. Es sind an den Bedurfnissen orientierte gesundheitliche Angebote zu

entwickeln, die besonders gefahrdete und schwer zugangliche Bevolkerungsgruppen
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erreichen und sie in ihrer individuellen Gesundheitskompetenz starken sollen. Diese
Angebote sollen wie von der Politik gefordert fur die Zielgruppe in verstandlicher Form
aufbereitet sein. Neben migrationsspezifischen Angeboten verfolgen immer mehr ge-
sundheitsrelevante Malknahmen das Ziel des mindigen Patienten, der seine Gesund-
heitsentscheidungen bewusst treffen kann. Auch das im Rahmen des Nationalen
Krebsplans verabschiedete Krebsfriherkennungs- und —registergesetz (KFRG) hat
das Ziel, die Akzeptanz sowie die Teilnahmequoten an den Krebsfriiherkennungsun-
tersuchungen durch informierte Entscheider zu steigern, indem sich alle anspruchs-
berechtigten Personen Uber die Vor- und Nachteile von Krebsfriiherkennungsunter-

suchungen informieren, diese bewerten und Uber deren Durchfihrung entscheiden.

Die beleuchteten theoretischen Modelle zeigen, dass zur Erklarung von Einflussfak-
toren auf die gesundheitliche Lage und das Verhalten von Migranten der gesamte
Lebenslauf betrachtet werden sollte. Hierflr sind reprasentative Daten erforderlich,
die Angaben Uber den Gesundheitszustand sowie die soziale Lage von Menschen
mit Migrationshintergrund enthalten, um anhand von migrations- und statusbedingten
Ursachen Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung und im Inanspruchnahme-

verhalten erklaren zu kénnen.

In dieser Arbeit wird unabhangig von der Diskussion Uber Nutzen und Risiken von
Krebsfriherkennungsuntersuchungen der Fokus auf die Inanspruchnahme von
(Krebs-)Fruherkennungsuntersuchungen durch erwachsene Migranten sowie die
Teilnahme von Migrantenkindern an den U-Untersuchungen und der J1-Untersu-
chung gelegt. Es handelt sich um Interventionen, die friih in der Lebensphase starten

und im Erwachsenenalter fortgesetzt werden kénnen.

Wie schon in Kapitel 2.1 dargestellt, sind Menschen mit Migrationshintergrund hete-
rogen. Sie unterscheiden sich untereinander aufgrund ihrer Migrationsbiografie, ihrer
Sprache, ihrer kulturellen Zugehdrigkeit oder ihrem ethnischen Hintergrund. Zudem
gehoren sie verschiedenen sozialen Schichten an. Diese Faktoren beeinflussen die
Gesundheitssituation und das Nutzungsverhalten von medizinischen und praventiven
Angeboten unterschiedlich. Aus diesem Grund erfordert die wissenschaftliche Ana-
lyse von gesundheitlichen Ungleichheiten und Gesundheitsrisiken die gesonderte Be-
trachtung einzelner Migrantengruppen und erlaubt keine Verallgemeinerung (Borde
2009a, Razum & Spallek 2009b, Knipper & Bilgin 2010). Deshalb wird in dieser Arbeit
der Fokus auf tlrkischstdmmige Migranten gelegt. Es handelt sich nicht nur um die

gréRte Migrantengruppe in Deutschland, sondern auch um diejenige in Berlin. Am
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Beispiel von tlrkischstammigen Migranten soll untersucht werden, ob es Unter-

schiede in der Inanspruchnahme von Fraherkennungsuntersuchungen gibt.
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3. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Vor dem Hintergrund, dass Migranten in den bisherigen Studien zur Gesundheit un-
terreprasentiert sind, es zur Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen durch er-
wachsene Migranten kaum Erhebungen gibt, die Teilnahmeraten von Migrantenkin-
dern an den U- und J-Untersuchungen unter denen der Nicht-Migranten liegen, Mal3-
nahmen zur Teilnahmeférderung und Informationsaufbau wenig Wirkung zeigen, soll
in dieser Forschungsarbeit aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht das Inanspruch-
nahmeverhalten von gesetzlich krankenversicherten Menschen mit turkischem Mig-

rationshintergrund aus Berlin theoretisch und empirisch untersucht werden.

Im theoretischen Teil der Arbeit geben die skizzierten Studienergebnisse zu den Un-
terschieden im Gesundheitsverhalten und -zustand zwischen Migranten und der
Mehrheitsbevolkerung Hinweise darauf, dass Menschen mit Migrationshintergrund
Versorgungs- und Vorsorgeangebote seltener in Anspruch nehmen, obwohl medizi-
nische und praventive Leistungen allen gesetzlich Versicherten zugéanglich sind.
Friherkennungsuntersuchungen, die ein wichtiger Bestandteil der Pravention sind
und damit Public Health-Relevanz haben, erreichen demnach nicht alle Bevolke-

rungsgruppen gleichermafen.

Im empirischen Teil der Arbeit sollen etwaige Unterschiede im Gesundheitsverhalten
von Menschen mit Migrationshintergrund aufgezeigt und die moglichen Griinde fir
diese Unterschiede dargelegt werden. Hierfir werden Routinedaten einer AOK am
Beispiel tlrkischstdmmiger Migranten aus Berlin gepruft. Turkischstammige Migran-
ten bilden nicht nur die grofite ethnische Gruppe der Nichtdeutschen in Berlin, son-
dern auch in der Gesamtbevdlkerung Deutschlands. Es stehen sowohl versicherten-
bezogene Daten (pseudonymisiert) von anspruchsberechtigten Versicherten der
AOK Nordost' als auch deren tatsachlich wahrgenommenen Leistungen in Form von
vertragsarztlichen Abrechnungsdaten zur Verfigung. Die Zielsetzung ist, unabhangig
von einer Nutzen-Risikobetrachtung die Inanspruchnahme von Friiherkennungsun-
tersuchungen durch anspruchsberechtigte Personen mit tirkischem Migrationshinter-
grund zu betrachten. Diesen wird eine Vergleichsgruppe gegenibergestellt. Als Ver-
gleichsgruppe sind all diejenigen Versicherten definiert, die in den Datensatzen der
AOK Nordost als deutsch gekennzeichnet sind und gleichzeitig nicht-tlirkische Wur-

zeln besitzen.

15 Die AOK Nordost ist durch die Fusion der ehemaligen AOKen Berlin-Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2011 entstanden. Sie hat derzeit rund 1,8 Mio. Versicherte
(AOK Nordost 2015).
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Analysiert werden auf der Basis von ambulanten Abrechnungsdaten die Teilnahme-
raten an sekundarpraventiven Ma3nahmen, die zu Lasten der GKV angeboten wer-
den. Diese umfassen die U-Untersuchungen inkl. J1, Check-up 35 und Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen. Weitere praventive Mallnahmen wie Impfungen oder
Schwangerenvorsoge wurden in den Analysen nicht betrachtet'®. Darliber hinaus wird
gemal den Richtlinien zu Friherkennungsuntersuchungen erforscht, ob und wie re-
gelmafig einzelne Friherkennungsuntersuchungen durch Menschen mit tirkischer
Herkunft nachgefragt werden. Denn der vorrangige Zweck von Friiherkennungsun-
tersuchungen ist es, die alters- und geschlechtsspezifischen Angebote innerhalb der
empfohlenen Untersuchungsintervalle wahrzunehmen, damit Gesundheitsrisiken
frihzeitig entdeckt und behandelt werden kénnen. Dazu wird in den Analysen ein
Zeitraum von funf Jahren betrachtet (Jahre 2008 bis 2012).

Um alle tirkischstdmmigen Versicherten in den Routinedaten erfassen zu kénnen,
wird, da das Merkmal Staatsangehdrigkeit nicht ausreicht, ein Namensalgorithmus
angewendet, der anhand des Vor- und Familiennamens turkischstammige Migranten
identifizieren soll (Razum et al. 2001). Das Verfahren wird in Kapitel 4 ,Methodische
Vorgehensweise“ ausflhrlich beschrieben. Zusammenhange zwischen Inanspruch-
nahme von Friherkennungsuntersuchungen und Faktoren wie Alter, Geschlecht und
Versichertenart (z.B. Rentner, Mitglieder, Familienangehdrige) werden ebenfalls ge-

pruft.

Die Forschungsergebnisse sollen Aufschluss dartiber geben, ob es in der Bevolke-
rung Differenzen in der Nutzung von Friherkennungsuntersuchungen gibt und wel-
che Einflussfaktoren diese Unterschiede bewirken. Werden in der Zielgruppe statt
generellen Versorgungslicken lediglich Defizite bei der Nutzung von einzelnen Frih-
erkennungsuntersuchungen aufgedeckt, macht sich unter Public Health-Gesichts-
punkten der Bedarf flr gezielt auf Migranten ausgerichtete AufklarungsmafRnahmen
in spezifischen Themengebieten bemerkbar. Vorhandene Defizite und Barrieren, die
grundsatzlich mit einer geringeren Inanspruchnahme von Friherkennungsangeboten
einhergehen, sind abzubauen und bedarfsgerechte Ansatze zu entwickeln. Die For-
schungsergebnisse kénnen dann von allen Akteuren im Gesundheitswesen als Anre-

gung verwendet werden, um daraus Ansatze zur Optimierung bzw. Anpassung be-

8 Der Grund fiir den Ausschluss war, dass es einerseits bereits mehrere empirische Untersu-
chungen zu diesen Interventionen gibt. Andererseits war die Erhebung der Sekundardaten zu
komplex.
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stehender Prozesse sowie die Entwicklung neuer Ma3nahmen und Versorgungskon-
zepte abzuleiten. Diese sollen gemafy den Handlungsfeldern des Nationalen Krebs-
plans dazu beitragen, Migranten zu informierten und kompetenten Entscheidern in
der Gesundheitsversorgung zu befahigen und in der Gesellschaft gesundheitliche

Chancengleichheit zu erreichen.

Daruber hinaus sollen die Analyseergebnisse dazu genutzt werden, die bisherigen
theoretischen Erkenntnisse und Erklarungsansatze rund um den Themenkomplex
,Migration und Gesundheit* erneut aufzugreifen. Es ist wissenschaftlich anerkannt,
dass die Teilhabe an Gesundheitsangeboten durch die soziobkonomische Lage (Ein-
kommen, Beruf, Bildung), durch Faktoren wie Geschlecht, fehlende Gesundheitskom-
petenz oder migrationsassoziierte Merkmale (z.B. Migrantengeneration) beeinflusst
wird. Diese Aspekte definieren somit das gesundheitsrelevante Verhalten und den
Zugang zur Versorgung, die u.a. im Lebenslaufmodell dargestellt wurden. Deshalb
soll Gberprift werden, ob die aus der Forschung abgeleiteten Einflussfaktoren auch
fur die Gruppe der turkischstammigen Migranten Gliltigkeit haben. Unter Beriicksich-
tigung einiger dieser Determinanten (z.B. Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund) in
den Datenanalysen soll dazu beigetragen werden, aktuelle Forschungsliicken im Hin-
blick auf die Versorgung von Migranten zu schliefden und flir weitere Forschungsakti-
vitdten AnstélRe zu geben (z.B. Ausweitung der Analysen auf andere Bundeslander

oder landliche Regionen).

Obwohl Sekundardaten von gesetzlichen Krankenversicherungen umfangreiche In-
formationen zu abgerechneten medizinischen Leistungen ihrer Versicherten enthal-
ten, haben Studien, die auf reinen Routinedaten basieren den Nachteil, dass sie kaum
Erklarungen Uber die Griinde und Motive einer Nicht-Teilnahme an Versorgungsan-
geboten liefern kdnnen. Zudem sind auch Einstellungen zu gewissen Versorgungs-
themen durch Routinedaten nicht messbar. Deshalb werden in dieser Arbeit zusatz-
lich Ergebnisse aus einer Studie zum Gesundheitsverhalten von tlrkischstammigen
Migranten herangezogen, die im Rahmen eines Forschungsprojektes ,GeM" in Form
von Interviews und Befragungen erhoben wurden. Diese sollen bei der Interpretation
der im empirischen Teil ermittelten Ergebnisse zum Inanspruchnahmeverhalten von
Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund unterstiitzen und einen Uberblick

Uber maégliche Einflussfaktoren auf das Inanspruchnahmeverhalten geben.

Zusammengefasst soll in dieser Arbeit schwerpunktmalig sowohl auf Basis von Se-

kundardaten als auch auf Basis von qualitativen Studienergebnissen ein Gesamtbild
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Uber das Inanspruchnahmeverhalten von turkischstdmmigen Erwachsenen und Kin-
dern hinsichtlich Friiherkennungsuntersuchungen in der GKV geschaffen werden. Es
soll nicht nur die Haufigkeit der Inanspruchnahme fir die Einzeljahre 2008 bis 2012
dargestellt werden, sondern auch ob und in welchem Umfang tirkischstammige Mig-
ranten einzelne Fruherkennungsuntersuchungen wahrnehmen. Das Ziel ist es, zur
Minimierung von Versorgungslicken in der Gesellschaft und zur Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengleichheit in der Bevdlkerung Einflussfaktoren zu identifi-
zieren, die zur mangelnden gesundheitlichen Versorgung von Migranten flihren kénn-
ten. Auf Grundlage der Ergebnisse kdnnen etwaige Interventionsmallinahmen abge-
leitet werden. Zudem soll Gberprift werden, inwiefern diese Forschungsergebnisse
einen Beitrag zu den vorhandenen Erklarungsmodellen zum Zusammenhang von

Migration und Gesundheit leisten kdnnen (s. Abbildung 13).

. . otentielle
Zielgruppe Daten Fragestellun Ergebnis p
grupp 9 9 9 MaBnahmen
- Teilnahmeraten Handlungs-
Seluncicaten Teilnahmekontinuitat empfehlungen
tiirkischstammige
- I. g qualitative Ina"nspruchnahme Einflussfaktoren g dheitl.
Migranten & ) . Fritherkennungs- —> . —> . .
A Studienergebnisse Differenzen Chancengleichheit
Vergleichsgruppe untersuchungen
theoretische Einstellungen neue
Erklarungsmodelle mogl. Erklarungen Forschungsfragen

Abbildung 13: Skizze der untersuchten Fragestellung
Quelle: Eigene Darstellung

Anhand der Sekundardaten der AOK ist in Bezug auf die Einzeljahre 2008 bis 2012
(querschnittliche Analyse) fir den empirischen Teil der Arbeit folgende Forschungs-

frage von Interesse:

Gibt es Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersu-
chungen zwischen anspruchsberechtigten tiirkischstammigen Migranten und

der nicht-tirkischstammigen Vergleichsgruppe?
Weitere Fragestellungen lauten wie folgt:

o Wie hoch sind in den jeweiligen Beobachtungsjahren die Teilnahmeraten an den
einzelnen Friherkennungsuntersuchungen durch die Studienpopulation?

e Welcher Anteil der Versicherten nimmt nicht teil?

e Gibt es alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme?

e Hat der Migrationshintergrund einen nachweisbaren Einfluss auf die Inanspruch-

nahme?



55

e Gibt es weitere Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme?
Daraus leiten sich folgende Hypothesen ab:

Ho: Es gibt keine Unterschiede in der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersu-
chungen zwischen anspruchsberechtigten Migranten mit tirkischer Herkunft und der

nicht-tlrkischstammigen Vergleichsgruppe.

H1: Es gibt Unterschiede in der Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchun-
gen zwischen anspruchsberechtigten Migranten mit tlrkischer Herkunft und der nicht-

turkischstammigen Vergleichsgruppe.

Im Rahmen von Langsschnittanalysen soll zusatzlich erforscht werden, ob die Teil-
nahme an den Friiherkennungsuntersuchungen durch durchgangig AOK-Ver-
sicherte im 5-Jahreszeitraum regelhaft, d.h. gemaR den empfohlenen Untersu-

chungsintervallen, erfolgt. Die Hypothesen hierflr sind wie folgt:

Ho: Es gibt keine Unterschiede in der regelmaRigen Inanspruchnahme von Fruher-
kennungsuntersuchungen gemafl® den empfohlenen Untersuchungsintervallen zwi-
schen anspruchsberechtigten Migranten mit tirkischer Herkunft und der nicht-tir-

kischstammigen Vergleichsgruppe.

H:: Es gibt Unterschiede in der regelmafligen Inanspruchnahme von Friherken-
nungsuntersuchungen gemal den empfohlenen Untersuchungsintervallen zwischen
anspruchsberechtigten Migranten mit tirkischer Herkunft und der nicht-tlirkischstam-

migen Vergleichsgruppe.
Weitere Fragestellungen in diesem Zusammenhang sind:

¢ Wie oft nehmen Sie an den jeweiligen Untersuchungen teil?
e Wie hoch ist der Anteil der Nicht-Teilnehmer?

e Gibt es Unterschiede in der Inanspruchnahme innerhalb der Geschlechter?

Die Interview- und Befragungsergebnisse sollen dabei unterstitzen, Einstellungen
von tirkischstammigen Migranten zu Versorgungsthemen sowie deren Motive bzgl.
der Leistungsinanspruchnahme zu erklaren. Folgende Fragestellungen werden un-

tersucht:

o Wie ist der Wissensstand von tlrkischstammigen Migranten beztiglich Friiherken-

nungsuntersuchungen?
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e Welche Griinde sprechen flur oder gegen eine Teilnahme an Friherkennungsun-
tersuchungen? Sind diese migrationsassoziiert?

e Was beeinflusst ihr Inanspruchnahmeverhalten?
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4. Methodische Vorgehensweisen

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden drei verschiedene Methoden ange-
wendet. Vor allem bildeten Routinedaten einer AOK die Datenbasis flir die empiri-
schen Analysen. Die Vorgehensweise ist in Abbildung 14 skizziert. Diese wird im Fol-

genden naher erlautert.

Sekundardaten- | 3 1{ Literaturrecherche zu
analyse mit \ ,Migration und

AOK-Routinedaten Gesundheit*

Methodisches
Vorgehen

[ \
)

2 Evaluationsergebnisse
Forschungsprojekt ,,GeM*“

Abbildung 14: Methoden in der Dissertation
Quelle: Eigene Darstellung

4.1 Literaturrecherche

Epidemiologische Publikationen rund um die Thematik ,Migration und Gesundheit"
sind vielfaltig. Im Hinblick auf die Gesundheit von Migranten stehen derzeit im Fokus
der Gesundheitswissenschaften Fragestellungen zu migrationsbedingten Ungleich-
heiten in der Gesundheitsversorgung und deren Einflussfaktoren auf die Morbiditat
und Mortalitat. Unterschiede im Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand von
Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur Bevolkerung im Zielland sollen
dabei aufgedeckt werden. Die Ursachen hierfir und daraus abgeleitete Erklarungs-
modelle sollen bei der Entwicklung von Konzepten und Handlungsempfehlungen hin-
sichtlich der gesundheitlichen Versorgung dieser Bevdlkerungsgruppe helfen. Feh-
lende Datenquellen zu gesundheitsrelevanten Aspekten von Migranten, unzu-
reichende Informationen zum Migrationshintergrund in amtlichen Statistiken sowie die

eingeschrankte Berucksichtigung von Migranten in Studien erschweren es allerdings
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der Forschung, das Versorgungsgeschehen in der Bevdlkerung insgesamt zu bewer-
ten (vgl. Kapitel 2.4).

Um die Fragestellungen in dieser Arbeit beantworten zu kénnen, wurden u.a. Uber die
Datenbanken Pubmed und Google Scholar nach nationalen und internationalen Arti-
keln gezielt recherchiert. Als weitere Datenquellen wurden die Webseiten von RKI,
BMG, WHO, Statistisches Bundesamt, G-BA oder von gesetzlichen Krankenkassen
genutzt. DarlUber hinaus wurden Artikel in diversen Zeitschriften wie Bundesgesund-
heitsblatt, Gesundheitswesen oder Public Health nach Relevanz tberprift. Fir diese
Arbeit lag der Schwerpunkt der Recherchen auf gesundheitswissenschaftlichen Pub-
likationen, die den allgemeinen Gesundheitszustand sowie die Nutzungsintensitat
von sekundarpraventiven Angeboten in der GKV — insbesondere durch tiirkischstam-
mige Personen - beschreiben. Zu diesem Zweck wurden aktuelle gesundheitswissen-
schaftliche Modelle, Fragestellungen, Methoden und Forschungsergebnisse analy-
siert, gesundheitspolitische Mallnahmen untersucht und zum Teil in Kapitel 2 vorge-
stellt. Es ist erkennbar, dass die sekundarpraventive Versorgung von Migranten in

Deutschland bisher wenig erforscht wurde.

Studien zum generellen Zugang zur medizinischen Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund sowie Forschungsfelder wie das Health Literacy wurden naher
betrachtet, um daraus ggf. Ansatze und Handlungsbedarfe fir die in dieser Arbeit
definierte Zielgruppe ableiten zu kénnen. Die relevanten Forschungsergebnisse und
Modelle wie z.B. das ,lebenslauforientierte Modell* wurden bereits im theoretischen
Teil der Arbeit naher beschrieben und werden in weiteren Kapiteln dieser Dissertation

aufgegriffen.

4.2 Evaluationen im Forschungsprojekt GeM

Von September 2010 bis August 2012 hat der AOK-Bundesverband gemeinsam mit
der Technischen Universitat Berlin und dem damaligen Bremer Institut fir Praven-
tionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)'" ein Forschungsvorhaben mit dem Titel
,GeM - Gesundheitsassistent fur Migranten“ durchgeflihrt. Das Vorhaben wurde vom
BMBF geférdert. Das Ziel im Forschungsprojekt war es, mit Hilfe von Informations-

und Kommunikationstechnologie einen innovativen Gesundheitsassistenten fir Mig-

7 Die BIPS wurde wahrend der Projektphase im Rahmen der Umwandlung in ein Leibniz-
Institut umbenannt in: BIPS — Institut fir Epidemiologie und Praventionsforschung.
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ranten zu entwickeln. Dieser soll bei der Aufklarung von Gesundheitsthemen unter-
stltzen, um Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung bei Personen mit Migrati-
onshintergrund abzubauen. Das Konzept sah vor, einen webbasierten prototypischen
Gesundheitsassistenten zunachst fir turkischstammige Migranten zu entwickeln, der
sich aus einem Gesundheitsinformationsdienst und einem Praventionsdienst zusam-
mensetzt. Der erste Dienst soll zur Starkung der Gesundheitskompetenz gesund-
heitsrelevante Informationen zur Verfligung stellen, der zweite Dienst den Zugang zu
Praventionsmalinahmen erleichtern. Beide Dienste wurden zweisprachig umgesetzt.
Deshalb war es mdglich, abhangig von den vorhandenen Sprachkenntnissen inner-
halb der beiden zur Verfligung stehenden Sprachen ,deutsch® und ,tlirkisch® zu wech-
seln. Zur Realisierung des elektronischen Gesundheitsassistenten flr tlrkischstam-
mige Migranten wurden in der Konzeptphase Anforderungsanalysen in der Zielgruppe
durchgeflhrt. Hierfir wurden zunachst nach gesundheitswissenschaftlichen Studien
und Forschungsergebnissen recherchiert. Danach folgten mehrere Interviews und

Befragungen.

Als Kernthemen wurden im Gesundheitsinformationsdienst Diabetes, Adipositas und
Schwangerschaftsvorsorge aufgegriffen. Der Grund hierfir war der zunehmende An-
stieg der Indikationen Diabetes und Adipositas in den letzten Jahren in der tlrkischen
Zielgruppe (RKI 2008a, Knipper & Bilgin 2009). Beziglich der Schwangerschaftsvor-
sorge gibt es in der Literatur Hinweise, dass Frauen mit Migrationshintergrund im Ver-
gleich zur autochthonen Bevoélkerung mit den Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-

chungen spater starten (Reeske 2011, Brenne et al. 2015).

Die durchgefuhrten Erhebungen im Rahmen des GeM-Projektes konnten zu einem
ersten Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Einstellung zu Friherkennungsuntersuchun-
gen und dessen Inanspruchnahme durch tlrkischstammige Migranten beitragen
(AOK-Bundesverband 2012). Diese Befunde sollen im weiteren Verlauf der Disserta-
tion dabei unterstitzen, die auf Basis von AOK-Routinedaten ermittelten empirischen
Ergebnisse zu erklaren. Hierfur wurden insgesamt drei verschiedene Methoden an-

gewendet, die ndher erldutert werden.

4.2.1 Qualitative Interviews
In der Konzeptionsphase des Forschungsprojektes hat der AOK-Bundesverband zu-
nachst strukturierte qualitative Interviews mit Arzten und Multiplikatoren durchgefihrt.

Als Multiplikatoren werden Personen verstanden, die einen engen Kontakt zur Ziel-
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gruppe haben und gleichzeitig in der Regel tirkischer Abstammung sind. Die Zielstel-
lung war, aus Sicht der Interviewpartner die Bedurfnisse der turkischstdammigen Ziel-
gruppe hinsichtlich Gesundheitsthemen zu erheben und deren Anforderungen an ei-
nen Gesundheitsassistenten zu definieren. Im zweiten Schritt erfolgten Befragungen
bei turkischstdmmigen Personen zu deren Nutzungsverhalten und Anforderungen in

Bezug auf Gesundheitsthemen.

Von Februar bis April 2011 erfolgten insgesamt 13 qualitative personliche Interviews
mit Arzten und Multiplikatoren aus den Bundesldndern Berlin, Hessen und NRW.
Diese wurden zum Grof3teil iber die AOKen Nordost, Hessen und Rheinland/Ham-
burg rekrutiert. Die Interviews dauerten zwischen 35 und 150 Minuten und wurden
alle aufgezeichnet. Zu diesem Zweck wurde ein Interviewleitfaden mit sechs Themen-

blocken entwickelt:

Unterschiedliche Krankheitsbilder bei Deutschen und Migranten
Unterschiede in Nutzung und Zugang zum deutschen Gesundheitswesen
Arzt-Patienten-Verhaltnis

Unterschiede in den Risikofaktoren

Kulturelle Vorstellungen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit

o0~ wh =

Elektronischer Gesundheitsassistent als Intervention zum Abbau der Unter-

schiede

Neben der eigentlichen Kernfrage, ob sich ein elektronischer Gesundheitsassistent
zu Interventionszwecken eignet, wurden im Interviewleitfaden in den ersten funf The-
menblocken Fragestellungen berucksichtigt, die im Zusammenhang von Migration
und Gesundheit in der Literatur als wichtige Erkenntnisse genannt werden und fur
diese Arbeit Relevanz haben. Hierbei ging es darum, die Unterschiede zwischen
Deutschen und tlrkischstammigen Migranten bezogen auf die Themenfelder unter-
schiedliche Krankheitsbilder, unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten, mégliche
Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung, Unterschiede in der Arzt-Patienten-
Beziehung sowie in den Risikofaktoren herauszufinden. Die Interviews erfolgten in
deutscher Sprache. Die Interviewergebnisse wurden vollstandig wortwortlich transkri-
biert, entsprechend der Themenblécke inhaltlich analysiert sowie strukturiert und im

Anschluss im Projektabschlussbericht zusammenfassend dargestellt.
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4.2.2 Quantitative Befragungen

Fir die Befragung von tirkischstdmmigen Personen entwickelte der AOK-Bundes-
verband einen Fragebogen in deutscher und tirkischer Sprache. Der Fragebogen
basierte inhaltlich im Wesentlichen auf dem Interviewleitfaden fiir die Arzte und Mul-
tiplikatoren. Dadurch sollte die Vergleichbarkeit der beiden Befragungsergebnisse si-

chergestellt werden. Der Fragebogen umfasste folgende flinf Themenbldcke:

Allgemeine Angaben zur Person und zum Haushalt
Vorhandensein von Informationen Uber das deutsche Gesundheitswesen
Allgemeines Gesundheitsverhalten

Verhalten bei Krankheit und Arztbesuchen

o > w0 nh =

Nutzung eines elektronischen Gesundheitsassistenten

Im Befragungszeitraum Mai bis Juni 2011 wurden 90 Fragebdgen ausgefiillt. Die Teil-
nehmer der Befragung kamen aus den Bundeslandern Berlin und NRW und besalien
alle, mit Ausnahme einer Bulgarin, einen tirkischen Migrationshintergrund. Fur die
Befragung in Berlin wurde die Geschaftsstelle der AOK Nordost im Stadtteil Wedding
genutzt. Besucher der Geschaftsstelle wurden zur Teilnahme an der Befragung per-
sonlich angesprochen. Die Teilnahmen aus NRW kamen durch persdnliche Kontakte

zustande.

Das Ziel war es, die anonymen Fragebodgen nach unterschiedlichen Einflussfaktoren
deskriptiv auswerten zu konnen. Deshalb enthielt der Themenblock ,Allgemeine An-
gaben zur Person und zum Haushalt“ Fragen zu soziodemografischen Faktoren wie
das Geschlecht, das Alter, die Schulbildung, die Gute der Sprachkenntnisse (deutsch
und turkisch) sowie die Aufenthaltsdauer. Fir die Auswertung wurden drei Altersgrup-
pen gebildet: die der unter 35-jahrigen (n=21), die der 35- bis 54-jahrigen (n=41) und
die der Uber 55-jahrigen (n=15). Der Bildungsstand wurde nach einem hohen Schul-
abschluss, d.h. (Fach-)Hochschulreife bzw. -abschluss, einem niedrigen Schulab-
schluss (Hauptschule und Mittlere Reife) und keinem Schulabschluss klassifiziert. Da
nicht alle Befragten alle Fragen vollstandig beantwortet hatten, konnten nur diese in
die Analysen einbezogen werden, von denen die entsprechenden Informationen vor-

lagen.

Nach Fertigstellung des Gesundheitsassistenten als Prototyp folgte eine zweite Eva-
luation in der tlrkischen Zielgruppe. Im Auftrag des AOK-Bundesverbandes flhrte in
der Feldphase 05. bis 25. Juni 2012 ein Marktforschungsinstitut mit 250 reprasentativ

ausgewahlten Personen mit tirkischen Wurzeln und deutschem Wohnsitz ein Com-
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puter Assisted Telephone Interview (CATI) durch. Fir die Interviews war ein struktu-
rierter Fragebogen mit geschlossenen und offenen Fragen in Deutsch und Turkisch
entwickelt worden, der von zweisprachigen Interviewern eingesetzt wurde. Die Be-
fragten konnten jeweils zu Beginn entscheiden, in welcher der beiden Sprachen das
Interview erfolgen soll. Die Befragungen dauerten im Durchschnitt 18 Minuten und

umfassten folgende Inhalte:

e Mediennutzung

¢ Informationsverhalten zu Gesundheitsthemen

e Bewertung von Informationsquellen und —qualitaten
¢ Interesse und Nutzung von Gesundheitsangeboten
o Akzeptanz ausgewahlter GeM-Elemente

e Angaben zur Person

Im Block ,,Angaben zur Person® wurden verschiedene Merkmale erfragt, um spater in
den Auswertungen unterschiedliche Aspekte und Einflussfaktoren berlicksichtigen zu
kénnen. Neben dem Geburtsland und der Staatsangehoérigkeit wurden Kriterien wie
Aufenthaltsdauer und die Gulte der deutschen und tirkischen Sprachkenntnisse er-
fragt (vgl. Kapitel 5.3.3) (AOK-Bundesverband 2012).

4.3 Untersuchung von AOK-Routinedaten

Routinedaten, auch Sekundardaten genannt, gewinnen zur Bearbeitung von gesund-
heitswissenschaftlichen Forschungsfragen zunehmend an Bedeutung. Hierzu geho-
ren Daten der gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung (Sozialdaten)
(AGENS 2012). Fur epidemiologische Studien sowie fir die Versorgungsforschung
z.B. in Form von Berichten zu Fehlzeiten, Versorgung, Arzneiverordnungen oder
Krankenhaus werden seit Jahren Routinedaten herangezogen (Grobe 2008, Schu-
bert et al. 2008, Kajiiter et al. 2012, Schwarzkopf et al. 2012, WidO o.J.). Die Uber-
mittlung von Sozialdaten fur die Forschung und Planung ist im §75 SGB X geregelt
(Sozialgesetzbuch 2015a).

Der §284 SGB V ermdoglicht den gesetzlichen Krankenkassen zur Feststellung des
Versichertenverhaltnisses und der Mitgliedschaft das Erheben und Speichern von Da-
ten ihrer Versicherten, sog. Versichertenstammdaten. Darlber hinaus werden Sozi-
aldaten zur Abrechnung mit Leistungserbringern sowie zur Prifung der RechtmaRig-
keit und Plausibilitat der Abrechnung erfasst. GemaR §295 SGB V sind ,die an der
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vertragsarztlichen Versorgung teilnenmenden Arzte und Einrichtungen dazu ver-
pflichtet, in den Abrechnungsunterlagen ihre erbrachten Leistungen einschlieRlich
des Tages der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei zahnarztli-
cher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden aufzuzeichnen und zu tbermitteln®
(Sozialgesetzbuch 2015a). Diese versichertenbezogenen Leistungsdaten werden
maschinell quartalsweise als Abrechnungsdaten durch die Leistungserbringer wie
bspw. Kassenarztliche Vereinigungen (KV) den gesetzlichen Krankenkassen zur Ver-
fligung gestellt (Kerek-Bodden et al. 2005).

Obwohl Routinedaten zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben primar fir administra-
tive Zwecke erhoben werden, bieten sie aufgrund ihrer Informationsvielfalt zum Leis-
tungsgeschehen Mdglichkeiten, epidemiologische Fragestellungen im Rahmen der
alltaglichen Gesundheitsversorgung zu bearbeiten (Schubert et al. 2008, PMV/FEISA
2010, Brzoska et al. 2012, Schwarzkopf et al. 2012). Im Zuge des Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetzes im Jahr 2004 und des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
in 2007 wurde der Informationsgehalt von GKV-Routinedaten um zusatzliche Anga-
ben (bspw. Diagnosedaten) erweitert (Schubert et al. 2005, 2008, 2010).

Der Vorteil von GKV-Routinedaten ist, dass es sich um unverzerrte Daten handelt,
die im Gegensatz zu kostenintensiveren Primarerhebungen keinen Verzerrungen
durch Interviewer oder Beobachter ausgesetzt sind. Die fehlende Selbstselektion
Iasst es zu, dass Daten von allen Versicherten zur Verfligung stehen. Gerade Perso-
nen, die durch herkémmliche Befragungsmethoden kaum erreicht werden, kénnen so
in Studien aufgenommen werden. Infolge der administrativen Dokumentationspflicht
der GKV-Daten liegen diese fir langere Beobachtungszeitraume vollstédndig und sek-
torubergreifend vor und erlauben aufgrund ihres Personenbezugs (pseudonymisiert)
fall- und versichertenbezogene Auswertungen im Zeitverlauf (Grobe & lhle 2005,
Hoffmann et al. 2008, Schubert et al. 2008, PMV/FEISA 2010, Swart & Ihle 2010).
Dennoch sind GKV-Routinedaten auch Grenzen gesetzt. Soziodemografische Merk-
male wie Nationalitat oder schulische Bildung kénnen flir epidemiologische Studien
nicht valide ausgewertet werden, da diese unvollstandig oder ungenau in den Daten
vorliegen kénnen (PMV/FEISA 2010). Auch werden keine Informationen zum Migra-

tionshintergrund oder Geburtsort erfasst.

Bei Sekundardaten von gesetzlichen Krankenversicherungen handelt es sich um So-
zialdaten, die zum Grolf3teil schutzbedurftig sind. Deshalb wurden unter Wahrung da-

tenschutz- und sozialrechtlicher Rahmenbedingungen diese erst nach Abschluss ei-
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nes vierstufigen Verfahrens durch die AOK Nordost fir die weitere Nutzung zur Ver-
flgung gestellt (s. Abbildung 15): Zunachst fand unter Anwendung eines Namensal-
gorithmus (Razum et al. 2000, 2001) die Identifikation der Studienpopulation im Ver-
sichertenbestand der AOK Nordost statt. Die identifizierten tirkischstdmmigen Versi-
cherten wurden anschlieRend in die Datenbanken der AOK Nordost eingespielt und
mit einem Kennzeichen versehen. Im letzten Schritt wurden die fir diese Dissertation
bendtigten durch das Pseudonymisierungsverfahren faktisch anonymisierten Daten
zuzlglich soziodemografischer Variablen wie Geburtsjahr, Geschlecht und die Versi-
chertenart zur weiteren Bearbeitung zur Verfligung gestellt. Das Pseudonymisie-
rungsverfahren ist derart gestaltet, dass ,Einzelangaben Gber persénliche oder sach-
liche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnismaRig groften Aufwand
an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder bestimmbaren nattrlichen
Person zugeordnet werden koénnen“ (§3 (6) Bundesdatenschutzgesetz) (BDSG
2015). Das vierstufige Verfahren wurde mit den Datenschutzbeauftragten der AOK

Nordost und des AOK-Bundesverbandes abgestimmt und vertraglich geregelt.

Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4
Anwendung Einspielung der Pseudonymisierung Durchfiihrung der
Namensalgorithmus Ergebnisse in den der Daten Analysen anhand von
zur ldentifikation von Datenbestand der pseudonymisierten

Zusammenstellung
der Daten fir die
Analysen anhand der
festgelegten
Merkmale

Versichertenstamm- und
Abrechnungsdaten

trkischstammigen AOK Nordost
Versicherten in den
Routinedaten der
AOK Nordost

Abbildung 15: Vierstufige Verfahrensweise zwecks Aufbereitung und Bereit-
stellung der AOK-Routinedaten fiir die Analysen
Quelle: Eigene Darstellung

Die Durchflihrung der Sekundardatenanalyse basiert auf der sogenannten ,Gute Pra-
xis Sekundardatenanalyse (GPS)“ der ,Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Se-
kundardaten (AGENS)“, der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Praven-
tion (DGSMP) und der Deutschen Gesellschaft flr Epidemiologie (DGEpi). Die GPS
dient als ,Richtschnur bei der Planung, Durchfihrung und Analyse von Studien auf
der Basis von Sekundardaten®. In dieser Arbeit war der Einbezug einer Ethikkommis-
sion nicht erforderlich, da ausschlieRlich Sekundardaten ohne jeglichen Personenbe-
zug als Datenbasis dienten (AGENS 2012).
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4.3.1 Einsatz des Namensalgorithmus

In den Versichertenstammdaten von gesetzlichen Krankenkassen wird die jeweilige
Staatsangehdérigkeit ihrer Versicherten mit einem dreistelligen Nationalitatenschlissel
gekennzeichnet. Haben Versicherte mit Migrationshintergrund jedoch bspw. im Rah-
men einer Einblrgerung die Staatsangehdrigkeit des eingewanderten Landes ange-
nommen, kénnen diese wegen fehlender Rickschlisse auf die Herkunft anhand des
NationalitatenschlUssels nicht identifiziert werden. Insbesondere ist es seit Inkrafttre-
ten des Staatsangehoérigkeitsgesetzes (StAG) im Jahr 2000 schwieriger geworden,
Kinder aus Migrantenfamilien in amtlichen Statistiken zu identifizieren. Das Gesetz
ermdglicht es diesen Kindern, unter bestimmten Voraussetzungen bei Geburt in
Deutschland bis zum 21. Lebensjahr automatisch die deutsche Staatsangehdrigkeit
zu erwerben (ius soli, §4 Abs. 3 StAG)'. Mit Vollendung des 21. Lebensjahres greift
die Optionspflicht (§29 StAG), d.h. diese Kinder missen ab diesem Zeitpunkt ent-
scheiden, ob sie die deutsche Staatsangehorigkeit oder die ihrer auslandischen Eltern
behalten wollen (BMI o0.J., Auswartiges Amt 2015, BMJV 2015).

Die somit eingeschrankte Nutzung des Nationalitdtenschlussels lasst keine validen
Erhebungen uber den Gesundheitsstatus und das Inanspruchnahmeverhalten von
Migranten in den Routinedaten zu. Wegen fehlender Informationen zur ethnischen
Herkunft wurde eine Datenselektion allein nach der Staatsangehdrigkeit nur einen
Teil der Menschen mit Migrationshintergrund abbilden (Spallek et al. 2006, Brzoska
et al. 2012). Aus diesem Grund wurde zur |dentifikation von turkischstdmmigen Ver-
sicherten im nicht anonymisierten Datensatz der AOK Nordost eine onomastische
Verfahrensweise angewendet, der sog. Namensalgorithmus (Razum et al. 2001). Die
Durchfuhrung erfolgte unter Berlcksichtigung aller Datenschutzbestimmungen durch

die Universitat Bielefeld eintagig vor Ort in Berlin.

Bei diesem Ansatz handelt es sich um ein SAS-Programm mit einer Liste tlrkischer
Vor- und Nachnamen, das unabhangig von der Staatsangehorigkeit turkischstam-
mige Migranten anhand des Vor- und Nachnamens erkennt (Brzoska et al. 2012,
Spallek 2012). Die Anwendung des Namensalgorithmus findet in zwei Schritten statt.
In einem automatischen Part werden alle eindeutigen und moglichen tirkischen Na-
men in den Datensatzen durch das Programm identifiziert und einer tiirkischen Her-
kunft zugeordnet. In einem manuellen Part werden nicht eindeutige Falle zusatzlich

durch eine turkischstammige Person Uberprift und manuell zugeordnet. Dabei kann

8 Durch die ius-soli-Regelung wurde seit dem Jahr 2000 rund 460.000 Kindern die deutsche
Staatsangehorigkeit zugesprochen (BMI 2014).
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es sich um sog. Dubletten handeln, d.h. um Namen, die es sowohl in der Tirkei als
auch in Deutschland gibt. Unter Hinzuziehung weiterer Merkmale werden diese Falle
entsprechend ihrer Herkunft eingeteilt (Spallek et al. 2006, 2012, Spallek 2012).

Der Namensalgorithmus wurde zur Identifikation von tlrkischstdmmigen Personen
von Razum et al. entwickelt (Razum et al. 2001) und bereits als Instrument in zahlrei-
chen epidemiologischen Untersuchungen erfolgreich eingesetzt (Razum et al. 2000,
2001, Zeeb et al. 2002, Spallek et al. 2006, 2008, 2012, Reeske et al. 2012, Makarova
et al. 2013). Ermdglicht wird diese Verfahrensweise aufgrund eines Gesetzes aus
dem Jahre 1934 in der Turkei, dem sog. ,Soyadi Kanunu“ (Nummer 2525), wonach
alle Burger verpflichtet wurden, neben dem Vornamen einen Nachnamen mit tarki-
scher Bedeutung zu flihren. Namen auslandischen Ursprungs oder Namen die auf
Dienstgrade, Amter oder Stamme verweisen, waren verboten (§3) (Generaldirektion

fur Personenstands- und Birgerschaftsangelegenheiten 1934).

Das Ildentifikationsproblem von Migranten in amtlichen Datenquellen besteht auch in
weiteren Zuwanderungslandern. Der onomastische Ansatz wurde in Landern wie Ka-
nada, USA und England bei bestimmten Migrantenpopulationen ebenfalls wirksam
angewendet (Choi et al. 1993, Razum et al. 2000, 2001).

4.3.2 Datenbasis

Nach Anwendung des Namensalgorithmus erfolgten fir die Bearbeitung der For-
schungsfrage alle weiteren Analysen auf der Grundlage von ausschliel3lich pseudo-
nymisierten Routinedaten. Die selektierten Daten wurden seitens der AOK Nordost
im Februar 2014 in zwei csv-Dateien zur Verfligung gestellt. Die erste Datei enthielt
alle Stammdaten von Versicherten, die in den Kalenderjahren 2008 bis 2012 bei der
AOK Nordost versichert waren. Die zweite basierte auf ambulanten vertragsarztlichen
Behandlungsfallen, die nach §295 Abs. 2 SGB V flir den gleichen Zeitraum je Quartal
mit der AOK Nordost abgerechnet wurden (s. Tabelle 2) (Sozialgesetzbuch 2015a):
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Tabelle 2: Datenbasis fiir empirische Analysen

- Berichtsjahr - Behandlungsjahr

- Versichertenpseudonym & Versicher- - Versichertenpseudonym & Versicher-
ten-ID ten-ID

- Geschlecht - Leistungsquartal

- Geburtsjahr & Alter - Kassenkennzeichen

- Todesdatum - Behandlungsfall

- Wohnregion, PLZ, Bundesland - GONR mit EBM-Ziffer

- Landerkennzeichen - Facharztgebiet & -gruppe

- Versicherungsdauer - Behandlungstag

- Letzte Versicherungsart, letzte Versi- - Lebenslange Arztnummer (Pseudo-
cherung nym)

- Teilnahme DMP-Programm

- Zuzahlungsbefreiung

- Nationalitat

- Ergebnis Namensalgorithmus mit Kenn-
zeichen ,turkisch*

Quelle. Eigene Darstellung

Die Datei mit den pseudonymisierten Versichertenstammdaten enthielt fir den Unter-
suchungszeitraum 2008 bis 2012 insgesamt 9.530.230 Datensatze. Die jeweilige
Pseudo-ID war jedem Versicherten eindeutig zugeordnet und ermdéglichte dadurch
versichertenbezogene Auswertungen. Mit dem Merkmal ,turkisch® ,ja — nein“ konnte
dartber hinaus festgestellt werden, ob ein Versichertenpseudonym eine tirkische

Herkunft besal} oder nicht.

Zur Messung der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen wurden vertrags-
arztliche Abrechnungsdaten aus der ambulanten Versorgung untersucht, die den
Krankenkassen gemafl §295 SGB V quartalsweise von der KV als abrechnungsbe-
grindende Unterlagen zur Verfligung gestellt werden (Sozialgesetzbuch 2015a). In-
nerhalb der GKV orientiert sich die Berechnung der arztlichen Leistungen am einheit-
lichen Bewertungsmalfistab (EBM), d.h. die ambulant erbrachten Leistungen finden
sich in den Daten je Facharztgruppe in Form einer abgerechneten EBM-Ziffer wieder.
Dies ist im §87 SGB V geregelt (Kerek-Bodden et al. 2005, KBV 2015, Sozialgesetz-
buch 2015a). Die Datei mit den versichertenbezogenen Abrechnungsdaten aus der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung hatte fir den gleichen Zeitraum insgesamt
7.530.052 Abrechnungsfélle'. Bei den darin verwendeten EBM-Ziffern handelte es

9 Die von Arzten fir jeden Patienten quartalsweise abgerechneten Leistungen werden als
Abrechnungs- bzw. Behandlungsfalle bezeichnet. Der behandelnde Patient verursacht bei je-
der Leistungsinanspruchnahme einen Abrechnungsfall. Gehen Patienten in einem Quartal zu
mehreren Arzten, dann verursachen diese auch mehrere Abrechnungsfille pro Quartal
(Gerste & Gunster 2014, Barmer/GEK 2015).
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sich ausschlieRlich um die fir die Forschungsfrage relevanten Untersuchungsleistun-
gen, die von Arzten im Zeitraum 2008 bis 2012 fiir U- und J-Untersuchungen sowie
Friherkennungsuntersuchungen fir Frauen und Manner erbracht wurden (vgl. Kapi-
tel 4.4.4.3 und 4.4.4.4). Die Leistungen umfassten alle versichertenbezogenen Be-
handlungsfalle, die ein Vertragsarzt pro Quartal mit seiner KV abgerechnet hat und
bildeten die Grundlage fur die Identifikation der wahrgenommenen Friherkennungs-
untersuchungen durch die Studienpopulation. Zur Auswertung von Abrechnungen

nach Facharztgebieten lagen valide Daten ab dem Jahr 2009 vor.

4.4 Empirischer Teil

Um die Performanz des Namensalgorithmus im Vorfeld bewerten zu kénnen, wurden
im ersten Schritt die pseudonymisierten Versichertenstammdaten ausgewertet. Im
zweiten Schritt fand eine Qualitatssicherung der Daten sowie deren Bereinigung statt.
Es erfolgte unter Berticksichtigung von Ein- und Ausschlusskriterien eine Selektion,
um die fur die weiteren Analysen relevanten Daten zu erhalten. Im Anschluss wurden
die Stammdaten mit den Abrechnungsdaten verknipft, um auf dieser Grundlage die
Leistungsinanspruchnahme der Studienpopulation untersuchen zu kénnen. Zur Be-
wertung der Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen durch tirkisch-
stdmmige Versicherte mit Wohnsitz Berlin musste eine Vergleichsgruppe gebildet
werden. Diese umfasste alle anderen mit dem Nationalitatenschlissel ,deutsch® ge-
kennzeichneten Versicherten der AOK Nordost mit Wohnsitz Berlin. Nachfolgend

werden die einzelnen Vorgehensweisen detailliert beschrieben (s. Abbildung 16).
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Performanz- Qualitats- Verkniipfung

messung sicherung & Stamm- und Bildung

Vergleichs- Daten-

Namens- Daten- Abrechnungs-

auswertung
algorithmus bereinigung daten gruppe

Abbildung 16: Vorgehensweise im empirischen Teil
Quelle: Eigene Darstellung

4.41 Performanz des Namensalgorithmus

Die pseudonymisierten Stammdaten der AOK Nordost mit insgesamt 9.530.230 Fal-
len (inklusive verstorbener Versicherten und Kassenwechsler) wiesen fur die Jahre
2008 bis 2012 anhand des Merkmals ,Nationalitdtenschlissel” folgende Nationalita-
ten auf (s. Tabelle 3):

Tabelle 3: Identifikation von unterschiedlichen Nationalitaten in den Stammda-
ten der AOK Nordost anhand des Nationalitatenschliissels, Jahre 2008 bis 2012

Sonstige Missing Gesamt-

RHEISEh Ausliander Values ergebnis
2008 74.728  1.730.770 110.681 5.447  1.921.626
2009 73.991 1.689.525 114.934 5.533| 1.883.983
2010 74178  1.698.427 120.351 5.624  1.898.580
2011 75.568| 1.703.388 133.145 5.771 1.917.872
2012 75.275  1.677.382 149.544 5.968  1.908.169

Quelle: Eigene Berechnung

Somit waren Uber die finf Jahre im Mittel ca. 74.750 turkische Staatsblrger bei der

AOK Nordost versichert. Dies macht einen Anteil von ca. 4 Prozent aus.

In den Datenséatzen befanden sich zusatzlich Falle ohne Angaben zu ihrer Nationalitat
(,leere” oder ,n/V*), sog. Missing Values. Es koénnte sich hierbei zwar um weitere Ver-
sicherte mit Migrationshintergrund handeln, diese wurden jedoch aufgrund fehlender
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Zuordnung im Zuge der Datenbereinigung (vgl. Kapitel 4.4.2) aus den Datensatzen

ausgeschlossen.

Die Versichertenstammdaten der AOK Nordost wurden dartber hinaus anhand des
Kennzeichens ,turkisch — ja/nein“ ausgewertet. Das Kennzeichen ,ja“ hatten all die-
jenigen Versicherten, die aufgrund des im Kapitel 4.3.1 beschriebenen Verfahrens mit
dem Namensalgorithmus als tlrkischstdmmige Personen ermittelt wurden. Identifi-
ziert wurden anhand des Vor- und Nachnamens fir die Jahre 2008 bis 2012 insge-
samt 587.077 Versichertenpseudonyme mit eindeutiger Zuordnung zum turkischen
Migrationshintergrund. Demnach waren pro Jahr im Durchschnitt 117.415 Personen
mit tdrkischem Migrationshintergrund bei der AOK Nordost versichert (s. Tabelle 4).
Im Gegensatz zu den Ergebnissen auf Basis des Nationalitatenschlissels stammten
im Untersuchungszeitraum folglich rund 6 Prozent der Versicherten aus der Tirkei.
Mit dieser Methode war es mdglich, pro Jahr durchschnittlich rund 42.690 zusatzliche
(plus 57 Prozent) turkischstammige Migranten in den Stammdaten der AOK Nordost
nachzuweisen. Gleichzeitig ergab die Auswertung, dass durchschnittlich 36 Prozent

der turkischstammigen Versicherten eine deutsche Staatsbirgerschaft besitzen.

Tabelle 4: Identifikation von tlirkischstammigen Versicherten in den Stammda-
ten der AOK Nordost anhand des Namensalgorithmus, Jahre 2008 bis 2012

2008 114.151 1.807.002 473| 1.921.626
2009 114.347,  1.769.142 494 1.883.983
2010 116.206, 1.781.829 545  1.898.580
2011 120.690, 1.796.654 528/ 1.917.872
2012 121.683  1.785.905 581 1.908.169

Quelle: Eigene Berechnung

Bezogen auf Versicherte mit Wohnort Berlin zeigt Tabelle 5 folgende jahrliche Vertei-

lung von Personen mit tirkischem Migrationshintergrund in den Daten:
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Tabelle 5: Identifikation von tiirkischstimmigen Versicherten mit Wohnsitz Ber-
lin in den Stammdaten der AOK Nordost anhand des Namensalgorithmus,
Jahre 2008 bis 2012

2008 106.359 618.081 205 724.645
2009 107.050 612.712 217 719.979
2010 108.889 619.944 243 729.076
2011 113.182 639.551 216 752.949
2012 114.382 642.929 229 757.540

Quelle: Eigene Berechnung

Im Jahr 2010 waren z.B. laut dem Nationalitatenschlissel 71.052 tirkische Staats-
blrger mit Wohnsitz Berlin bei der AOK Nordost versichert. Im gleichen Zeitraum wa-
ren 104.556 Turken melderechtlich in Berlin als Einwohner registriert. Demzufolge
gehorten in diesem Zeitraum 68 Prozent der Berliner Einwohner mit tirkischer Staats-
blrgerschaft der AOK Nordost als Versicherte an. Mit Hilfe des Namensalgorithmus
konnten fur dasselbe Jahr im Bestand der AOK Nordost 108.889 Versicherte mit tir-
kischem Migrationshintergrund mit Wohnsitz Berlin ermittelt werden (s. Tabelle 5). In
den Meldedaten waren 2010 insgesamt 175.913 Personen mit tirkischem Migrati-
onshintergrund registriert. Dies macht unter allen Berlinern mit tiirkischem Migrations-
hintergrund einen Anteil von 62 Prozent aus (Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg
2011). Diese Ergebnisse verdeutlichen exemplarisch die Grée der Studienpopula-
tion, deren Anteil an der Berliner Bevdlkerung sowie im Versichertenbestand der
AOK. Aktuellere Meldedaten, die in Kapitel 2.2 vorgestellt wurden, bestatigen eben-
falls die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von turkischstdmmigen Einwohnern in

Berlin.

4.4.2 Datenbereinigung

Um valide Daten nach den fiir diese Arbeit festgelegten Pramissen auswerten zu kon-
nen, wurden die Stammdaten der AOK Nordost nach bestimmten Kriterien bereinigt
(s. Abbildung 17):

1. Alle pseudonymisierten Falle, die nicht durch den Namensalgorithmus bewertet
werden konnten (Missing Values), wurden geldscht. Es handelt sich um insge-

samt 2.621 Datenséatze.



72

2. Versicherten-IDs mit Todesdatum wurden in den Datensatzen ebenfalls nicht be-
rucksichtigt (insgesamt 216.336 Datensatze).

3. Dain dieser Arbeit nur Versicherte mit Wohnort Berlin (Wohnortprinzip) naher un-
tersucht werden sollen, wurden alle anderen mit Wohnort auf3erhalb von Berlin
nicht bericksichtigt. Auch wurden Falle mit Landerkennzeichen (LK) auf3erhalb
Deutschlands (DE) und der Turkei (TR) ausgeschlossen (insgesamt 5.722.509
Datensatze).

4. Zum Ausschluss von Kassenwechslern wurden ausschlieflich alle Pseudonyme
mit einer Versichertendauer von mindestens 360 Tagen pro Jahr in die Analysen
einbezogen. Ausgenommen wurden hiervon Kinder im Rahmen der U-Untersu-
chungen, die aufgrund ihres Alters die 360 Versichertentage nicht erflllen kénnen
(insgesamt 384.009 Datensatze).

5. Im letzten Schritt wurden alle Duplikate sowie inkonsistente Datensatze identifi-
ziert und bereinigt. Auslandische Versicherte, die mit ihrem jeweiligen Nationali-
tatenschlussel in den Versichertendaten der AOK Nordost gekennzeichnet waren
und somit weder den deutschen Nationalitdtenschlissel hatten noch als turkisch
identifiziert wurden, wurden ebenfalls nicht in die Analysen einbezogen (insge-
samt 423.084 Datensatze).

Ausschluss Einschl " - -
| s | PR ATESHIES (B [RIDE e LK|—>! Versicherten-|—>| Duplikaten, |—>| 2.781.671
missing Versicherte m. Wohnort auBerhalb daver mind Auslinder & Datensitze
values Todesdatum auBerhalb von DE&TR .

Berlin 360 Tage Inkonsistenzen

Abbildung 17: Datenbereinigungsprozess Stammdaten der AOK Nordost, 2008-
2012

Quelle: Eigene Darstellung

LK=Landerkennzeichen, DE=Deutschland, TR=Turkei

Nach erfolgter Datenbereinigung standen fir die gesamten Beobachtungsjahre 2008
bis 2012 insgesamt 2.781.671 Versichertenpseudonyme zu Analysezwecken zur Ver-
figung. Davon konnten durch den Namensalgorithmus fir den 5-Jahreszeitraum ins-
gesamt 471.818 Versichertenpseudonyme mit tirkischer Herkunft ermittelt werden,
d.h. es lagen im Durchschnitt fur tber 94.300 Versicherte mit tirkischem Migrations-
hintergrund Daten vor, die pro Kalenderjahr mindestens 360 Versichertentage bei der

AOK Nordost nachweisen konnten.

Als ,Vergleichsgruppe® wurden die Versichertenpseudonyme definiert, die auf Basis

des Nationalitdtenschlissels als ,deutsch® gekennzeichnet waren und gleichzeitig
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durch die Untersuchungsergebnisse des Namensalgorithmus nicht als tlrkischstam-
mig identifiziert wurden. Fur die Vergleichsgruppe standen fir den 5-Jahreszeitraum
2.309.853 Datensatze zur Verfigung. Aufgrund der in Kapitel 4.3.1 beschriebenen
Identifikationsproblematik im Versichertenbestand kann die Vergleichsgruppe aller-
dings weitere eingebirgerte Personen mit nichtdeutscher Herkunft enthalten. Dieser

Aspekt wurde jedoch in den Auswertungen vernachlassigt.

4.4.3 Verkniipfung Stamm- und Abrechnungsdaten

Um die eigentlichen Datenanalysen durchfiihren zu kdnnen, wurden die bereinigten
Stammdaten Uber den eindeutigen Schlissel ,Pseudo-ID“ und dem jeweiligen Be-
richtsjahr mit den Abrechnungsdaten verknlpft. Dadurch standen nun insgesamt
2.351.343 Abrechnungsféalle mit Informationen zu abgerechneten Leistungen von
Friherkennungsuntersuchungen fir die Auswertungsjahre 2008 bis 2012 zur Verfu-
gung (s. Abbildung 18). Zur Messung des Inanspruchnahmeverhaltens wurde die Ver-
gleichsgruppe im Zuge der empirischen Auswertungen turkischstammigen Migranten

gegenubergestellt.

2.7_81-671 7.530.052
Versicherten-
Abrechnungsdaten
stammdaten
Ver-
kniipfung

2.351.343 Datensatze

Abbildung 18: Verknupfung Stamm- und Abrechnungsdaten aus den Jahren
2008 bis 2012
Quelle: Eigene Darstellung

Anhand des Merkmals ,Nationalitatenschliissel® konnten im 5-Jahreszeitraum fir
durchschnittlich 23.616 tlirkische Staatsblrger Abrechnungsfalle zu Friiherkennungs-

untersuchungen identifiziert werden (s. Tabelle 6).



74

Tabelle 6: Anzahl Versicherte mit Abrechnungsfillen nach Nationalitaten-
schliissel, Jahre 2008 bis 2012

2008 23.007 194.378 217.385
2009 23.602 202.156 225.758
2010 23.458 198.733 222.191
2011 23.608 203.330 226.938
2012 24.405 207.246 231.651

Quelle: Eigene Berechnung

Bezogen auf die Ermittlungsergebnisse des Namensalgorithmus anderte sich am Ge-
samtergebnis der durchgangig Versicherten mit Abrechnungsfallen flir die Einzeljahre
zwar nichts, jedoch fand eine Umverteilung innerhalb der beiden Gruppen statt. Diese

wird in Tabelle 7 skizziert.

Tabelle 7: Anzahl Versicherte mit Abrechnungsfallen nach tiurkischem Migrati-
onshintergrund gemaR dem Namensalgorithmus, Jahre 2008 bis 2012

2008 32.833 184.552 217.385
2009 34.424 191.334 225.758
2010 34.997 187.194 222.191
2011 36.309 190.629 226.938
2012 38.279 193.372 231.651

Quelle: Eigene Berechnung

In den Leistungsdaten standen schlieBlich im Durchschnitt die fir diese Arbeit rele-
vanten jahrlich abgerechneten EBM-Ziffern von Gber 35.360 Versicherten (Anteil 16
Prozent) mit tlrkischem Migrationshintergrund zur Verfligung. Diese reprasentieren
rund 20 Prozent der tlrkischstdmmigen Einwohner (n= 176.742) von Berlin (Amt fur
Statistik Berlin-Brandenburg 2011).

4.4.4 Statistische Analysen

4.4.4.1 Deskriptive Statistik
Auf Basis von soziodemografischen Faktoren in den rohen Stammdaten wurden zu-

nachst deskriptive Analysen durchgefiihrt. Neben der allgemeinen Charakterisierung
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der Studienpopulation in den Einzeljahren 2008 bis 2012 fanden zuséatzlich Verglei-
che mit turkischstammigen Einwohnern in Berlin statt. Fir das Jahr 2012 wurden dar-
Uber hinaus anhand der Versichertenmerkmale Alter bzw. Altersgruppen, Geschlecht,
Versichertenart, Wohnbezirke, DMP-Teilnahme und Zuzahlungsbefreiung absolute
und relative Haufigkeiten (bivariate Verfahrensweise) fir die Studienpopulation mit
Kreuztabellen errechnet und auf Signifikanz Uberprift. Mit Chi-Quadrat-Tests (5%-
Signifikanzniveau) wurden auf Grundlage der Versichertenmerkmale untersucht, ob

es Unterschiede zwischen Personen mit Migrationshintergrund und der Vergleichs-

gruppe gibt.

Berechnung der Teilnahmeraten

Zur Bewertung der Inanspruchnahme von einzelnen Friherkennungsuntersuchungen
durch anspruchsberechtigte turkischstammige Migranten erfolgten die Auswertungen
der abgerechneten Leistungsdaten nach ihren EBM-Ziffern. Es wurden alle Versicher-
ten mit einer abgerechneten EBM-Ziffer im Auswertungszeitraum 2008 bis 2012 als
Teilnehmer bzw. Abrechnungsfall flr das jeweilige Jahr und die jeweilige Untersu-
chung berucksichtigt (Querschnittsanalyse). Um sowohl die jahrlichen als auch die
durchschnittlichen® Teilnahmeraten berechnen zu kénnen, wurden die an den Frih-
erkennungsuntersuchungen tatsachlich teilgenommenen Versicherten (Zahler) mit al-
len anspruchsberechtigten Versicherten (Nenner) in Relation gesetzt. Hierfir muss-
ten grundsatzlich alle Falle im jeweiligen Beobachtungsjahr jeweils eine Versiche-
rungszeit von mindestens 360 Tagen nachweisen. Darlber hinaus wurden die Betei-
ligungsraten nach Altersgruppen und falls méglich auch nach Geschlecht differenziert
untersucht. Flr altersspezifische Auswertungen sind zum Teil 5-Jahres-Altersgrup-
pen gebildet worden. Zur Identifikation der Studienpopulation anhand des Migrations-
hintergrunds in den Datensatzen wurden ausschlief3lich die Ergebnisse aus dem Ver-
fahren mit dem Namensalgorithmus benutzt. Mittels Chi-Quadrat-Berechnungen
wurde zusatzlich bivariat analysiert, ob es Assoziationen zwischen der Teilnahme an
einer Friherkennungsuntersuchung und der einzelnen Versichertenmerkmale gibt.
Hierflr wurde ebenfalls das 5%-Signifikanzniveau festgelegt. Die Anzahl der an den
jeweiligen Untersuchungen teilgenommenen Personen wird mit ,n“ gekennzeichnet,
wahrenddessen die Anzahl aller anspruchsberechtigten Personen in den Analysen

mit ,N“ angegeben wird.

20 Durchschnittswerte wurden Uber das arithmetische Mittel erzeugt.
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Da zum Teil pro Beobachtungsjahr mehr als eine abgerechnete EBM-Ziffer zu den
jeweiligen Friherkennungsuntersuchungen festgestellt werden konnte, sind Mehr-
fachinanspruchnahmen pro Fall im jeweiligen Abrechnungsjahr grundsatzlich nicht
gezahlt worden. EBM-Ziffern, die nicht gemaf den Vorgaben in den G-BA-Richtlinien
abgerechnet worden waren (z.B. Versichertenpseudonym ist aufgrund seines Alters
nicht anspruchsberechtigt), sind aufgrund fehlender Detailinformationen zum Abrech-
nungshintergrund in den Auswertungen als Kodierfehler interpretiert und in den Ana-

lysen nicht weiter bertcksichtigt worden.
Berechnung der Teilnahmekontinuitat

Um die regelmaRige Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen im 5-

Jahreszeitraum abbilden zu konnen, wurden zwei Methoden gewahilt:

1. Durch einen retrospektiven Ansatz wurde eine Teilnehmerkohorte im Behand-
lungsjahr 2008 erhoben und dessen Teilnahmekontinuitat nach dem in den Richt-
linien festgelegten Rhythmus innerhalb der flinf Beobachtungsjahre analysiert
(Langsschnittanalyse). Teilnahmen mit Unterbrechungen wurden ausgeschlos-
sen, so dass der Anteil der Teilnehmer Uber die gesamte Beobachtungszeit dar-
gestellt werden konnte.

2. Daruber hinaus ist untersucht worden, wie oft innerhalb der fliinf Beobachtungs-
jahre die einzelnen Patienten die jeweiligen Fruherkennungsuntersuchungen
wahrnehmen bzw. nicht wahrnehmen. Aufgezeigt werden die relativen Haufigkei-

ten. Als Bezugspopulation wurden Versicherte des Jahres 2012 herangezogen.

Die Durchfuhrung beider Methoden war méglich, da sowohl die Stammdaten als auch
die Abrechnungsdaten aus einheitlichen Datenquellen herrihrten. Dadurch konnten
auf Basis der eindeutigen Versichertenpseudonyme personenbezogene Analysen er-
folgen. Fur beide Methoden mussten alle Versichertenpseudonyme eine durchgan-
gige Versicherung fur finf Jahre nachweisen, d.h. mindestens 5x360 Versicherten-

tage.

4.4.4.2 Regressionsanalysen

Um den Zusammenhang zwischen Versichertenmerkmalen (erklarende Variable) und
der Inanspruchnahme an den einzelnen Friiherkennungsuntersuchungen (nominal
abhangige Variable) untersuchen zu kdnnen, wurden zwei separate binar logistische

Regressionsmodelle angewendet.
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Einfache logistische Regressionsanalysen

Mit logistischen Regressionsmodellen wurde ermittelt, ob einzelne Versichertenmerk-
male Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft an den Friiherkennungsuntersuchungen
haben. Fur die Analysen wurden als unabhangige Variablen die Merkmale Alter bzw.
Altersgruppen (zum Zeitpunkt der Leistungserbringung), Geschlecht, Migrationshin-
tergrund, Versichertenart, Wohnbezirk, DMP-Teilnahme und die Zuzahlungsbefrei-
ung einzeln herangezogen. Als abhangige Variable wurde die Inanspruchnahme in-
nerhalb der einzelnen Beobachtungsjahre definiert. Da es sich um eine dichotome
abhangige Variable handelt (Teilnahme ja/nein), wurde die binare logistische Regres-
sion angewendet (Bender et al. 2002, Backhaus et al. 2016). Alle nominalen Variab-
len wurden im Vorfeld codiert und zum Teil dichotimisiert (s. Tabelle 8). Die einzelnen
Zusammenhange zwischen der Teilnahme an den jeweiligen Friherkennungsunter-
suchungen und den Versichertenmerkmalen werden durch das Effektmall Odds Ratio
(OR) ausgedriickt, d.h. als Verhaltnis zwischen zwei Chancen. Chancen (odds) sind

definiert als:

Wahrscheinlichkeit Teinanme p
Chancereinahme _ . . =
Wahrscheinlichkeit nicht-Teinahme 1-p

und dricken das Verhaltnis der Teilnahme-Wahrscheinlichkeit zu der Wahrschein-
lichkeit einer Nicht-Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen aus. Die lo-

gistische Regressionsgleichung lautet:

1
1+e@™%)  mit eb als Effekt-Koeffizient bzw. odds ratio

P(Y) _
Die logistische Regression zielt darauf ab, die Eintrittswahrscheinlichkeit fur ein Er-
eignis — hier die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen — in Abhan-
gigkeit von verschiedenen Einflussfaktoren zu berechnen. Hierzu werden im Ver-
gleich zu einer Referenzkategorie zu den einzelnen Merkmalsauspragungen jeweils
OR mit 95%-Konfidenzintervall als Chancenverhaltnisse ermittelt. Diese widerspie-
geln die Einflussstarke der unabhangigen Variablen auf die Eintrittswahrscheinlich-
keit. Sie bringen zum Ausdruck, um welchen Faktor sich die Teilnahmechance an den
Friherkennungsuntersuchungen im Vergleich zur Referenzkategorie verandert,

wenn die unabhangige Variable sich um 1 erhoht.
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Multiple logistische Regressionsanalysen

Mit multipler logistischer Regression wurde zusatzlich in einem Gesamtmodell unter
Einbezug aller Versichertenmerkmale untersucht, ob besondere Faktoren die Teil-
nahme an den jeweiligen Friherkennungsuntersuchungen in den einzelnen Beobach-
tungsjahren als Pradiktoren beeinflussen. Zu den jeweiligen Versichertenmerkmalen
wurden die adjustierten OR mit 95%-Konfidenzintervall berechnet. Die adjustierten
OR bilden sich als Mal fur die Starke des Zusammenhangs aus den Regressionsko-

effizienten und werden als Chancenverhaltnisse interpretiert.

Im empirischen Teil der Arbeit werden die OR flir das Beobachtungsjahr 2012 darge-
stellt. Diese wurden in der Analysephase mit den Auswertungsergebnissen der Jahre
2008 bis 2011 verglichen. Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Statis-
tikprogramm SPSS Version 23 und Excel PowerPivot 2010 von Microsoft.

Tabelle 8: Codierung nominaler Variablen fiir die logistische Regression

Abhingige Variable Codierung
ja=1
Teilnahme an Untersuchungen nein =0
Unabhingige Variable Codierung
ja=1
tark. Migrationshintergrund _______| nein=0___
m =
Geschlecht | _. w=2
Familie = 1
Mitglied = 2
Versichertenart | Rentner=3
ja=
Zuzahlungsbefreiung | | nein=0__
ja=
DMP-Teilnahme | | nein=0__
Wohnbezirke
Mitte 1
Friedrichshain-Kreuzberg 2
Pankow 3
Charlottenburg-Wilmersdorf 4
Spandau 5
Steglitz-Zehlendorf 6
Tempelhof-Schéneberg 7
Neukolin 8
Treptow-Kdpenick 9
Marzahn-Hellersdorf 10
Lichtenberg 11
Reinickendorf 12

Quelle: Eigene Darstellung
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4.4.4.3 Datenerhebung und -analyse Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kin-
der und Jugendliche

Nach den Richtlinien der Kinderuntersuchungen haben Kinder ab der Geburt bis zum
sechsten Lebensjahr Anspruch auf zehn U-Untersuchungen. Darin sind das An-
spruchsalter sowie der Umfang der U-Untersuchungen durch den Gesetzgeber vor-
gegeben (G-BA 2015b). Die ersten zwei Untersuchungen (U1 & U2) werden in der
Regel in den ersten Lebenstagen in den Krankenhausern automatisch bei allen Saug-
lingen durchgefiihrt. Entsprechend kénnen diese Mallhahmen nicht im Rahmen von
ambulanten Leistungen abgerechnet werden. Deshalb wurden die U1- und U2-Unter-

suchungen bei der Datenerhebung ausgeschlossen.

Die Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen werden nach ei-
nem festgelegten Rhythmus in der ambulanten Versorgung angeboten (G-BA 2015b,
2015c). Basis flr die Auswertungen in diesem Forschungsvorhaben waren vertrags-
arztliche Abrechnungsdaten dber die Inanspruchnahme von U3- bis U9-Untersu-
chungen sowie die J1-Untersuchung von Kindern und Jugendlichen mit tlrkischer
Abstammung im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen aus der Vergleichsgruppe.
Friherkennungsuntersuchungen, die im Rahmen von Selektivvertragen angeboten

werden (z.B. U10, J2) wurden in den Analysen nicht betrachtet.

Die Analysen beschrankten sich zunachst auf die Art und Haufigkeit der in Anspruch
genommenen Leistungen zwischen den beiden Gruppen (deskriptive Analyse). Fir
die Analysen der Inanspruchnahme von einzelnen U-Untersuchungen lagen valide
Daten fur die Zeitrdume 2008 bis 2012 vor, so dass versichertenbezogene Auswer-
tungen Uber langere Beobachtungsjahre moéglich waren. Aufgrund von fehlenden In-
formationen zum Geburtstag und -monat der Studienpopulation konnten zur Uberpri-
fung der regelmafigen Teilnahme an einzelnen U-Untersuchungen, die zum Teil
kurze Untersuchungsintervalle haben, lediglich Teilnahmeraten auf Basis des Ge-
burtsjahres ermittelt werden (s. Tabelle 9). Neugeborene, die im Laufe des Jahres
geboren werden, kdnnen grundsatzlich die komplette Versichertendauer von mindes-
tens 360 Tagen nicht nachweisen. Damit alle anspruchsberechtigten Kinder in die
Auswertungen einbezogen werden konnten, wurde obwohl fiir diese Arbeit als Ein-
schlusskriterium eine Versichertendauer von mindestens 360 Tagen definiert war,

diese Bedingung bei den U-Untersuchungen aufgehoben.

Zur Bewertung der Teilnahmekontinuitat an den U-Untersuchungen wurde retrospek-
tiv vorgegangen. Es wurden zunachst alle Kinder identifiziert, die in 2008 geboren

wurden und jemals an der U3-Untersuchung teilgenommen hatten. Diese Kinder



80

mussten zusatzlich eine durchgehende Versicherung fir die Folgejahre nachweisen.
So konnte sichergestellt werden, dass diese Kinder bis ins Jahr 2012 im Hinblick auf
die Inanspruchnahme weiterer U-Untersuchungen beobachtet werden konnten.
Durch eine regelmaflige Inanspruchnahme der Fruherkennungsuntersuchungen fur
Kinder innerhalb von flunf Jahren war es méglich, in den Datensatzen Informationen

bis zur vollstandigen Teilnahme an der U8 zu erlangen.

Zur Bewertung der Teilnahme an den J1-Untersuchungen fanden alters- und ge-
schlechtsspezifische Analysen statt. Da die J1 pro Kind einmal in Anspruch genom-
men werden kann, wurde zusatzlich fur die Jahre 2008 bis 2012 die kumulierte Teil-

nahmerate berechnet.

Tabelle 9: Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche nach
Anspruchsalter und EBM-Ziffer

Alter des Kindes Geburtsjahr von
(Toleranzgrenze) untersuchten Kindern
4. - 5. Lebenswoche

01713 2008-2011

(3. - 8. Lebenswoche)

3. - 4. Lebensmonat
U4 01714 2008-2011
(2.-4 1/2. Lebensmonat)

6. - 7. Lebensmonat
us 01715 2008-2011
(5. - 8. Lebensmonat)

10. - 12. Lebensmonat
U6 01716 2007-2011
(9. - 14. Lebensmonat)

21. - 24. Lebensmonat
u7 01717 2006-2010
(20. - 27. Lebensmonat)

34. - 36. Lebensmonat

ur7a* 01723 2006-2009
(33. - 38. Lebensmonat)
46. - 48. Lebensmonat

us 01718 2004-2008
(43. - 50. Lebensmonat)
60.-64. Lebensmonat

u9 01719 2003-2007
(58. - 66. Lebensmonat)

wollend. 13. — wvollend. 14. Leb.jahr

J1 - 01720 1993-2000
(13.— 15. Lebensjahr)

Quelle: G-BA 2015b, 2015 c, eigene Darstellung.
*U7a wurde zum 01.07.2008 eingefuhrt.

4.4.4.4 Datenerhebung und -analyse Friiherkennungsuntersuchungen fiir Er-
wachsene

Im Rahmen der Sekundarpravention gibt es fir gesetzlich Versicherte je nach An-
spruchsalter und Geschlecht unterschiedliche Krebsfriherkennungsuntersuchungen,

die in den Richtlinien des G-BA empfohlen werden. Zudem umfassen diese mit Be-
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ginn des 35. Lebensjahres den Check-up 35 (G-BA 2015a, 2015d). Die in die Analy-

sen jeweils einbezogenen Friherkennungsuntersuchungen sind in Tabelle 10 darge-

stellt. Gemall dem EBM arztlicher Leistungen sind laut dem Unterabschnitt ,KFU:

1.7.2 - Fruherkennung von Krankheiten bei Erwachsenen® unterschiedliche EBM-Zif-

fern vorgegeben und zu Lasten der GKV abrechenbar (KBV 2015):

a)

f)

Frauen ab dem 20. Lebensjahr haben jahrlich Anspruch auf Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen des Gebarmutterhalses und des Genitals. Ab dem 30. Le-
bensjahr konnen zusatzlich durch Abtasten der Brust Untersuchungen zur Frah-
erkennung von Brustkrebs durchgefuhrt werden (EBM-Ziffer 01730). Daruber hin-
aus sieht die Krebsfriherkennungs-Richtlinie zytologische Abstrichuntersuchun-
gen vor (EBM-Ziffer 01733).

Frauen zwischen dem 50. und dem 70. Lebensjahr haben alle zwei Jahre An-
spruch auf ein Mammographie-Screening. Hierflir werden anspruchsberechtigte
Frauen Uber ein Einladungsverfahren von einer zentralen Stelle in das nachstge-
legene Mammographiezentrum eingeladen. Fiir diese Leistung kénnen Arzte u.a.
gemal der EBM-Ziffer 01750 die Réntgenuntersuchung im Rahmen des Mammo-
graphie-Screenings sowie nach 01752 die Beurteilung der Mammographieauf-
nahmen abrechnen.

Manner ab 45 Jahren haben einen jahrlichen Anspruch auf Krebsfriiherkennungs-
untersuchung der Prostata und des dufReren Genitals. Fur diese Untersuchungen
gilt die EBM-Ziffer 01731.

Ab 35 Jahren kénnen Erwachsene alle zwei Jahre am sog. Check-up 35 (EBM-
Ziffer 01732) teilnehmen und dabei gleichzeitig die Friherkennungsuntersuchung
auf Hautkrebs beim Hausarzt wahrnehmen. Dies wird als Zuschlag zur Gebuh-
renordnungsposition 01732 gewahrt (EBM-Ziffer 01746).

Neben der Fruherkennung auf Hautkrebs im Rahmen des Check-up 35 gibt es
darlber hinaus Leistungen zum Hautkrebs-Screening, die ab 35 Jahren alle zwei
Jahre in Anspruch genommen werden konnen. Dieser Untersuchung ist die EBM-
Ziffer 01745 zugewiesen. Die Krebsfriherkennungsuntersuchung wurde im Juli
2008 als EBM eingefuhrt und kann sowohl durch Haus- als auch Hautérzte abge-
rechnet werden.

Frauen und Manner haben im Rahmen der Darmkrebsvorsorge zwischen dem 50.
und 55. Lebensjahr den jahrlichen Anspruch, den Stuhl auf nicht sichtbares Blut
untersuchen zu lassen (EBM-Ziffer 01734). Ab 55 Jahren gibt es weitere Krebs-
friherkennungsuntersuchungen. Anspruchsberechtigte Versicherte kdnnen ent-

weder die erste Koloskopie durchfiihren lassen (EBM-Ziffer 01741) oder alle zwei
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Jahre sich auf okkultes Blut im Stuhl untersuchen lassen (EBM-Ziffer 01734). Die
zweite Koloskopie kann erst nach zehn Jahren wiederholt werden. Dariber hin-
aus besteht der Anspruch auf die zweite Beratung zur Friherkennung des kolo-
rektalen Karzinoms (EBM-Ziffer 01740).

Die Altersempfehlungen sowie der Rhythmus fir die einzelnen Friherkennungsun-
tersuchungen sind relevant fir die Datenerhebung. Sekundarpraventive Mallnahmen
zielen darauf ab, Krankheiten frihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Daher ist
nicht die einmalige Durchfiihrung der empfohlenen Untersuchungen maflgeblich,
sondern deren Nutzungshaufigkeit im Zeitverlauf. Im Rahmen der Querschnittsanaly-
sen wurden alle anspruchsberechtigten Frauen und Manner, die eine bestehende
Versichertendauer von mindestens 360 Tagen im jeweiligen Beobachtungsjahr hat-
ten, nach den Merkmalen Alter und Geschlecht analysiert. Bei den Langsschnittana-
lysen fanden alle Versicherten Bericksichtigung, die im 5-Jahreszeitraum durchge-
hend versichert waren. Neben der Berechnung von Inanspruchnahmeraten auf Basis
der Behandlungshaufigkeit innerhalb der funf Beobachtungsjahre wurde zusatzlich
flr beide Gruppen eine Kohorte gebildet, die in 2008 erstmalig die jeweiligen Leistun-
gen in Anspruch nahmen und in den Folgejahren die Untersuchungen kontinuierlich
fortsetzten. Dadurch konnte abgebildet werden, wie die Inanspruchnahme einer Ko-
horte sich im Zeitverlauf verhalt. Auf weitere Kriterien wie Anspruchsalter und Unter-

suchungsintervalle wurde in den jeweiligen empirischen Analysen hingewiesen.

Tabelle 10: Ubersicht zuzahlungsfreier Fritherkennungsuntersuchungen fiir Er-
wachsene in der GKV

Friiherkennung
Gebarmutterhalskrebs und
Krebserkrankungen des

ab 20 Jahren Genitales jahrlich
ab 30 Jahren Friiherkennung Brustkrebs jahrlich
ab 35 Jahren Check-up 35 alle 2 Jahre Check-up 35 alle 2 Jahre
ab 35 Jahren Friiherkennung Hautkrebs alle 2 Jahre Friiherkennung Hautkrebs alle 2 Jahre
Friherkennung
Krebserkrankungen der Prostata
ab 45 Jahren und des &ueren Genitals jahrlich
bis 55 Jahre jahrlich bis 55 Jahre jahrlich
Test auf nicht Test auf nicht
sichtbares Blut im sichtbares Blut im
ab 50 bis 55 Jahren Friherkennung Darmkrebs Stuhl Friherkennung Darmkrebs Stuhl
ab 50 Jahren bis Friherkennung Brustkrebs - alle 2 Jahre bis
einschlieflich 69 Jahre ~ Mammographie-Screening einschlieflich 69 Jahre
Test Blut im Stuhl alle Test Blut im Stuhl alle
2 Jahre oder einmalig 2 Jahre oder einmalig
Darmspiegelung, nach Darmspiegelung, nach
10 Jahren zweite 10 Jahren zweite
ab 55 Jahren Friherkennung Darmkrebs Darmspiegelung Friherkennung Darmkrebs Darmspiegelung

Quelle: G-BA 2015a,2015d, eigene Darstellung.
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5. Empirische Ergebnisse

Die bereinigten Stammdaten der AOK Nordost flr Versicherte mit Wohnort Berlin wur-
den zunachst deskriptiv nach soziodemografischen Merkmalen untersucht. Im An-
schluss fanden die Analysen hinsichtlich der Inanspruchnahme von Friiherkennungs-
untersuchungen von tlrkischstdammigen Migranten statt. Die Zuordnung von tirkisch-
stdmmigen Migranten erfolgte in den Auswertungen ausschlief3lich anhand der Iden-

tifikationsergebnisse des Namensalgorithmus.

5.1 Deskriptive Ergebnisse auf Basis soziodemografischer
Faktoren

Im Vorfeld der Auswertungen der Inanspruchnahmeraten in Verbindung mit den ver-
sichertenbezogenen Abrechnungsdaten wurden aus der Tlrkei stammende Versi-
cherte und Personen aus der Vergleichsgruppe auf Basis der rohen Daten naher un-
tersucht. Tabelle 11 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der Studienpopulation
innerhalb der Untersuchungszeitraume 2008 bis 2012. Zusatzlich wurden zur Bewer-
tung und Einordnung der Studienpopulation die Daten von in Berlin sesshaften tir-
kischstdmmigen Migranten anhand des Berliner Einwohnerregisters fir die Einzel-
jahre erhoben. Demnach waren im Jahr 2012 63 Prozent der tlrkischstammigen Ber-
liner mindestens ein Tag und 57 Prozent mindestens 360 Versichertentage bei der
AOK versichert. Zudem konnte festgestellt werden, dass 69.206 turkischstammige
Versicherte und 359.061 Personen aus der Vergleichsgruppe innerhalb des 5-Jah-

reszeitraums durchgehend bei der AOK versichert waren.

Tabelle 11: Anzahl Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund und aus
der Vergleichsgruppe in den AOK-Stammdaten, 2008-2012

AOK Daten (komplett) AOK Daten (mind. 360 Versichertentage) Berliner Einwohnerregister
Personen mit tiirkischem
Personen mit Personen mit Migrationshintergrund
tiirkischem Vergleichsgruppe tiirkischem Vergleichsgruppe
Migrationshintergrund Migrationshintergrund N= Anteil AOK Versicherte
Jahr: N= N= N= N= komplett mind. 360 VD
2008 104.526 509.710 90.057 467.424 176.857 59% 51%
""""" 2000 T 0s e | T TR00.044 T T e 40| T Ak 95 | AT e T TS | %%
""""" 2010 T q06.946| 501359 93759 455.063|  175.913|  61%|  53%
""""" 2011 T 0020 T T B T ee 00| T T asg 27 | Are A2 T Tes% | T54%
""""" 2012|201 e06.730| T T 100,203 469,288 176743 63%|  57%

Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015a, eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte: komplette Daten und Versichertendaten mit jeweils mind. 360
Versichertentagen in den Jahren 2008 bis 2012. Kinder mit 0 Jahren sind in den Daten mit
mind. 360 Versichertentagen unterreprasentiert.

In Bezug auf weitere Parameter wurden nachfolgend die Daten derjenigen Personen
aus der Studienpopulation ausgewertet, fir die im Jahr 2012 mindestens 360 Versi-

chertentage nachgewiesen werden konnten. Die Signifikanzprifung (p<0,05) zeigte,
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dass bezogen auf alle untersuchten Merkmale die Unterschiede zwischen den beiden

Gruppen statistisch hoch signifikant (p<0,001) waren.

Im Jahr 2012 waren jeweils rund 50 Prozent Manner und Frauen mit tirkischem Mig-
rationshintergrund bei der AOK Nordost versichert. Die Vergleichsgruppe dahingegen
bestand durchschnittlich aus 48 Prozent mannlichen und 52 Prozent weiblichen Ver-

sicherten.

Die Selektion nach Alter verdeutlicht, dass tlrkischstammige Versicherte jlinger sind
als Personen in der Vergleichsgruppe (s. Abbildung 19). Das Durchschnittsalter lag
bei diesen bei etwa 34 Jahren und in der Vergleichsgruppe bei rund 53 Jahren. Wah-
rend turkischstdmmige Migranten in 2012 in der Altersverteilung haufiger in den jin-
geren Altersgruppen und bis zum Ende des 50. Lebensjahres vertreten waren, wurde
die Vergleichsgruppe vor allem in den Altersklassen zwischen 48 und 84 Jahren stark
reprasentiert. In der Vergleichsgruppe Gberwog ab dem 50. Lebensjahr der Anteil der
Versicherten den der turkischstammigen Migranten und erreichte zwischen den 68.

und 78. Lebensjahren seine Hochstwerte.

12 120

100 =100

80

&80

60

Alter in Jahren
uaayer ul 19}y

40 40

20 20

T T T T T T T T
10.000 8.000 6.000 4.000 2.000 0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000

tiirkischstammige Haufigkeit Vergleichsgruppe
Migranten

Abbildung 19: Altersstruktur von tiirkischstammigen Versicherten und der Ver-

gleichsgruppe in 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen in 2012. Kinder mit 0 Jahren sind
deshalb unterreprasentiert.
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Erhebungen zum Stichtag 31.12.2012 zeigen, dass die Altersverteilung turkischstam-
miger Versicherten und die der Berliner Einwohnerregister ahnlich verlaufen. Die Ver-
gleichsgruppe ist dahingegen in den alteren Altersgruppen starker vertreten (s. Abbil-
dung 20).

| tiirkischstammige Migranten, Einwohner Berlin = tiirkischstammige Migranten, AOK

Vergleichsgruppe

14% -
12% -
10% -
8%
6%
4%
2%
0%

Anteil in Prozent

S XD D P PP PSP AP
& @& @& & & & &
SR A R R R R R R
F & & &S
F Y

OO R M M M P P AP P

Alter von... bis... in Jahren

Abbildung 20: Altersverteilung fir tirkischstammige Versicherte im Vergleich
zu Berliner Einwohnern mit tiirkischem Migrationshintergrund und Vergleichs-
gruppe (Stichtag: 31.12.2012)

Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015b, eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen in 2012. Kinder mit 0 Jahren sind
deshalb unterreprasentiert.

Einwohner Berlin N= 176.743; tirkischstdmmige Migranten AOK N= 100.293; Vergleichs-
gruppe N=469.288

Im Hinblick auf die Versichertenarten (z.B. Rentner, sozialversicherungspflichtig be-
schaftigt, freiwillig versichert, Student, Arbeitslose, Familienangehdrige) sind eben-
falls Unterschiede festzustellen. In 2012 waren 85 Prozent der tirkischstammigen
Migranten als Mitglied oder Familienangehdériger bei der AOK Nordost versichert. Fast
jede zweite Person mit tlrkischem Migrationshintergrund war somit im Rahmen der
Familienversicherung versichert. Der Anteil der Rentner lag bei 15 Prozent. Versi-
cherte aus der Vergleichsgruppe hatten mit 82 Prozent entweder eine eigene Mit-
gliedschaft oder eine Krankenversicherung der Rentner (KVdR). Jeder fiinfte Versi-
cherte war familienversichert. Der hohe Anteil der Mitglieder im Rahmen der KVdR
(Anteil 42 Prozent) spiegelt die in der Vergleichsgruppe identifizierte hohe Altersstruk-

tur wider.
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Bei den tlrkischstammigen Versicherten teilt sich die Gruppe der Mitglieder folgen-
dermalen auf: 47 Prozent hatten eine Mitgliedschaft als pflichtversicherte Arbeitneh-
mer, 40 Prozent als ALG Il (Arbeitslosengeld Il) Pflichtversicherter und 6 Prozent als
freiwillige Versicherte. In der Vergleichsgruppe waren 45 Prozent krankenversiche-
rungspflichtige (KV) Beschaftigte und 34 Prozent als ALG Il-Bezieher pflichtversi-
chert. Der Anteil an freiwillig Versicherten lag bei 11 Prozent (s. Abbildung 21).

m Sonstige
= Freiwillig Versicherte
m ALG Il Pflichtversicherte
m KV-Pflichtige Beschaftigte

turkischstammige Mitglieder Verglelchsgruppe
N= 39.821 =189.362

Abbildung 21: Mitgliedschaftsstruktur von turkischstammigen Versicherten
und der Vergleichsgruppe in 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen in 2012. Kinder mit 0 Jahren sind
deshalb unterreprasentiert.

ALG Il = Arbeitslosengeld lI-Bezieher; KV-Pflichtige = krankenversicherungspflichtige

45 Prozent der tirkischstammigen Personen und 18 Prozent der Vergleichsgruppe
sind im Rahmen einer Familienversicherung bei der AOK versichert. Die Verteilung
innerhalb der Familienversicherung verdeutlicht, dass der Anteil der familienversi-
cherten Ehepartner bei tirkischstammigen Personen starker ausgepragt war als in
der Vergleichsgruppe. Dartber hinaus waren neben auslandischen Familienangehd-
rigen ein grol3er Anteil an Kindern familienversichert, die bereits in der jungen Alters-

struktur von tirkischstammigen Migranten dargestellt wurden (s. Abbildung 22).
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0%

m Sonstige

m Ausléandische
Familienangehorige

m Kind/Adoptivkind

m Ehegatte/eingetragener
Lebenspartner

turkischstammige Versicherte Vergleichsgruppe
N= 45.269 N= 82.221

Abbildung 22: Struktur der Familienversicherung von tiirkischstammigen Versicherten
und der Vergleichsgruppe in 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen in 2012. Kinder mit 0 Jahren sind
deshalb unterreprasentiert.

Die Mehrheit der turkischstammigen Versicherten wohnte in den Berliner Bezirken
Neukdlln und Mitte gefolgt von Kreuzberg-Friedrichshain und Tempelhof-Schéne-
berg. In den Gebieten ehemals Ost-Berlins waren sie kaum wohnhaft. Versicherte der
Vergleichsgruppe waren indessen Uber alle Stadtbezirke verteilt. Aus den sozial-
schwachen Bezirken Marzahn-Hellersdorf, Lichtenberg und Neukdlln kam der grofite
Versichertenanteil der Vergleichsgruppe. Turkischstammige reprasentieren ebenfalls
mit den Wohngebieten Neukdllin, Kreuzberg und Wedding (Bezirk Mitte) ahnliche so-
ziale Strukturen. Dieses Resultat untermauert die Auswertungsergebnisse zum sozi-

alen Status im Hinblick auf die Versichertenart sowie die Ergebnisse in Kapitel 2.2.2.

Im Jahr 2012 nahmen darltber hinaus 11 Prozent der tlrkischstammigen Migranten
und 17 Prozent der Vergleichsgruppe an einem Disease-Management-Programm
(DMP) teil. 6 Prozent der tlrkischstammigen Versicherten und 8 Prozent der Ver-
gleichsgruppe waren im DMP-Programm Diabetes Typ 2 eingeschrieben, weitere in
den Programmen flr Asthma, COPD (chronic obstructive pulmonary disease) und
Koronare Herzkrankheit (KHK).

Fir 16 Prozent der tlrkischstammigen Versicherten (vs. 15 Prozent) konnte eine Zu-
zahlungsbefreiung mit einer Belastungsgrenze in Héhe von 1 Prozent ermittelt wer-

den. Hierbei handelt es sich um chronisch kranke Versicherte, deren jahrliche Zuzah-
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lungen ein Prozent des Bruttoeinkommens Uberschreiten. Fur alle anderen Versicher-
ten gilt als Belastungsgrenze zwei Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens. Insge-
samt liegt der Anteil an Zuzahlungsbefreiungen von tirkischstdmmigen Versicherten

mit 29 Prozent hoher als bei der Vergleichsgruppe mit 22 Prozent.

Tabelle 12 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der einzelnen Versichertenmerk-
male innerhalb der Studienpopulation im Jahr 2012. Um eindeutige Aussagen Uber
die soziobkonomischen Verhaltnisse der beiden Studienpopulationen machen zu
kdénnen, werden zusatzliche Informationen Gber die Merkmale Bildung, Beruf und Ein-
kommen bendtigt (Mielck 2000). Diese Informationen standen in den bereitgestellten

Datensatzen der AOK Nordost nicht zur Verfugung.
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Tabelle 12: Versichertenmerkmale der Studienpopulation in 2012

Personen mit tiirkischem
Versichertenmerkmale Migrationshintergrund |Vergleichsgruppe

N (%) N (%)
100.293 (17,6%) 469.288 (82,4%)

Geschlecht:
mannlich 50.167 (50%) 224.946 (47,9%)
weiblich 50.126 (50%) 244.342 (52,1%)

Altersgruppen in Jahren:
0 bis 19 Jahre
20 bis 39 Jahre
40 bis 59 Jahre
60 bis 79 Jahre
80 Jahre und mehr
Versichertenart:
AKV-Fami
AKV-Mitglied
KVdR-Versicherter
Wohngebiete:
Mitte
Friedrichshain-Kreuzberg
Pankow
Charlottenburg-Wilmersdorf
Spandau
Steglitz-Zehlendorf
Tempelhof-Schoneberg
Neukdlln
Treptow-Kopenick
Marzahn-Hellersdorf
Lichtenberg
Reinickendorf
DMP-Teilnahme:
Astma
Brustkrebs
COPD
Diabetes Typ 1
Diabetes Typ 2
KHK
Nicht-DMP-Teilnehmer
Zuzahlungsbefreiung:
Arztl. Besch. Chron.
Ausweis Belastungsgrenze 1 %
Ausweis Belastungsgrenze 2 %
Belastungsgrenze 1 %
Belastungsgrenze 1 % mit Sozialhilfe
Belastungsgrenze 2 %
Belastungsgrenze 2 % mit Sozialhilfe
nein
Quelle: Eigene Berechnung

29.576
29.393

29,5%)
29,3%)
25.412 (25,3%)
15.137 (15,1%)

775 (0,8%)

Py

45.269 (45,1%)
39.821 (39,7%)
15.203 (15,2%)

23.138 (23,1%)
18.481 (18,4%)
729 (0,7%)
5.548 (5,5%)
6.084 (6,1%)
2.795 (2,8%)
11.850 (11,8%)
21.719 (21,7%)
830 (0,8%)
495 (0,5%)
683 (0,7%)
7.941 (7,9%)

1.635 (1,6%)
41 (0,0%)
1.071 (1,1%)
119 (0,1%)
5.582 (5,9%)
2.140 (2,1%)
89.405 (89,1%)

571 (0,6%)
16.155 (16,1%)
6.817 (6,8%)
588 (0,6%)
2.090 (2,1%)
250 (0,2%)
2.149 (2,1%)
71.673 (71,5%)

64.767 (13,8%)
77.787 (16,6%)
109.664 (23,4%)
150.860 (32,1%)
66.210 (14,1%)

82.221 (17,5%)
189.362 (40,4%)
197.705 (42,1%)

43.000 (9,2%)
27.732 (5,9%)
45.091 (9,6%
31.373 (6,7%
36.937 (7,9%
27.857 (5,9%
44.160 (8,9%
47.116 (10,0%
36.482 (7,8%
47.155 (10,0%
44. 284 (9,4%
40.513 (8,6%

— — ~— ~— ~— — ~— ~— ~— ~—

5.853
918

(1,2%)
(0,2%)
7.671 (1,6%)
1.116 (0,2%)
38.535 (8,2%)
24.910 (5,3%)
390.285 (83,2%)

0,2
8,2
]

5.355 (1,1%
69.862 (14.9%
8.893 (1,9%
12.219 (2,6%
3.924 (0,8%
603 (0,1%
3.114 (0,7%
365.318 (77,8%

— — — — ~— ~— ~— ~—

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen in 2012. Kinder mit 0 Jahren sind
deshalb unterreprasentiert. Alle Versichertenmerkmale sind statistisch hoch signifikant

(p <0,001).

AKV=Allgemeine Krankenversicherung, Fami=Familienversicherung, KVdR=Krankenversi-
cherung der Rentner, Arztl. Besch. Chron. = Arztliche Bescheinigung fiir Chroniker
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5.2 Auswertung von ambulanten Arztabrechnungsdaten

Zur Bewertung der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen auf
Grundlage von abgerechneten Behandlungsfallen durch anspruchsberechtigte tir-
kischstdammige Migranten wurden die in Kapitel 4 aufgefihrten EBM-Ziffern ausge-

wertet.

5.2.1 Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und
Jugendliche

Im Rahmen der ambulanten Versorgung werden bei Kindern in der Regel die U3- bis
U9-Untersuchungen durchgeflihrt. Im Zeitraum 2008 bis 2012 waren insgesamt
25.245 Kinder bei der U3-Untersuchung. Jedes vierte Kind hatte eine tirkische Ab-
stammung. Zur Messung der Inanspruchnahmeraten wurden Kinder nach ihren Ge-
burtsjahren identifiziert und gemaf den Richtlinien ihrem Anspruchsalter zugeordnet.
Zur Berechnung der Inanspruchnahmeraten fiir die U3 wurden Kinder mit den Ge-
burtsjahrgangen 2008 bis 2011 berticksichtigt. Dabei handelte es sich um insgesamt
20.159 Kinder. Fur tirkischstammige Kinder konnte eine Teilnahmerate in Hohe von
durchschnittlich 88 Prozent berechnet werden. Die Teilnahmerate in der Vergleichs-
gruppe lag bei 86 Prozent. Die gleiche Methode wurde jeweils fur die U4- und U5-
Untersuchungen angewendet. Insgesamt konnten fur tirkischstdmmige Kinder Teil-
nahmeraten von 91 bzw. 90 Prozent ermittelt werden. Die Teilnahmeraten fir die U4-
bzw. U5-Untersuchungen lagen bei der Vergleichsgruppe im Durchschnitt bei 89 bzw.
90 Prozent. Abbildung 23 zeigt die durchschnittliche Verteilung der Inanspruchnah-
meraten fur alle U-Untersuchungen. Beide Zielgruppen weisen bis zur U6 ahnliche
Teilnahmeraten auf. Ab der U7 wurden die nachfolgenden Friherkennungsuntersu-
chungen von tirkischstammigen Kindern starker wahrgenommen als von der Ver-

gleichsgruppe?".

21 Die U7a wurde erstmals zum 01. Juli 2008 als Leistung der GKV eingefiihrt. Anspruchsbe-
rechtigt sind hierflr Kinder zwischen dem 34. und 36. Lebensmonat. Aus diesem Grund liegen
fur Kinder, die im Jahr 2005 geboren wurden, keine validen Daten vor.



91

tirkischstammige Kinder - .« = \ergleichsgruppe

100%

90% ——

80% \
R N - . -
=z 70%
w
2 60%
5 50%
b
= 40%
Z
= 30%
—

20%

10%

0%

U3 U4 uUs (413 U7 U7a us U9

Abbildung 23: Durchschnittliche Inanspruchnahmerate einzelner Friiherken-
nungsuntersuchungen (U3 bis U9) nach Migrationshintergrund

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost Versicherte Kinder wurden den einzelnen U-Untersuchungen nach ihren Ge-
burtsjahrgangen (GJ) zugeordnet: U3, U4 & U5: GJ 2008 bis 2011; U6: GJ 2007 bis 2011;
U7: GJ 2006 bis 2010; U7a: GJ 2006 bis 2009; U8: GJ 2004 bis 2008; U9: GJ 2003 bis 2007

Es konnten insgesamt 1.259 turkischstammige Kinder und 3.622 Kinder aus der Ver-
gleichsgruppe ermittelt werden, die im Jahr 2008 geboren wurden und die U3 erhalten
haben. 1.164 Migrantenkinder und 3.112 Kinder aus der Vergleichsgruppe waren von
2008 bis 2012 durchgehend bei der AOK Nordost versichert. Diese Kinder wurden als
Kohorte gewahlt, um zu untersuchen, wie sich die kontinuierliche Teilnahme entwi-
ckelt. Abbildung 24 zeigt, dass 95 Prozent der tlrkischstdammigen Kinder aus der Ko-
horte und 93 Prozent der Kinder aus der Vergleichsgruppe sich an der U4 beteiligten.
Der Anteil der kontinuierlichen Teilnehmer an den U-Untersuchungen nahm mit zu-
nehmendem Alter ab. Jeweils 56 Prozent der durchgehend versicherten Kinder, die
2008 geboren wurden, nahmen schliefldlich an den U8-Untersuchungen teil. Somit
kénnen 44 Prozent der in 2008 geborenen Kinder bis zur U8 keine vollstandige Inan-
spruchnahme nachweisen. Differenziert nach Geschlechtern ist festzustellen, dass
es innerhalb der Vergleichsgruppe kaum Unterschiede gibt, wahrend bei turkisch-
stammigen Kindern die Teilnahmekontinuitat bei Madchen gegeniber Jungen gerin-

ger ausfallt (52 Prozent vs. 59 Prozent).
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Abbildung 24: Teilnahmekontinuitat an einzelnen Friiherkennungsuntersuchungen (U3
bis U8) nach Migrationshintergrund; Kinder Geburtsjahr 2008

Quelle: Eigene Berechnung

Messung kontinuierliche Inanspruchnahme der einzelnen U-Untersuchungen;

Grundlage Kinder mit Geburtsjahr 2008, die erstmalig an der U3-Untersuchung teilgenom-
men haben und durchgehend versichert waren.

Die Auswertungen mit binar logistischer Regression fir die einzelnen Untersuchun-
gen ergaben, dass es statistisch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Teilnahme an den U-Untersuchungen und den Versichertenmerkmalen Migrations-
hintergrund, Geschlecht oder Zuzahlungsbefreiung gibt. Deshalb wurde auf die Dar-

stellung der Ergebnisse verzichtet.

J1-Untersuchung

Jugendliche zwischen 13 und 14 Jahren (+/- 1 Jahr) haben einen einmaligen An-
spruch auf die J1-Untersuchung. Von 2008 bis 2012 waren im Alter von 12 bis 15
Jahren insgesamt 4.290 Jugendliche mit tlrkischer Herkunft und 5.410 Jugendliche
aus der Vergleichsgruppe bei der J1-Untersuchung. Gleichzeitig waren im 5-Jahres-
zeitraum im Durchschnitt 6.691 turkischstammige Jugendliche und 11.519 Jugendli-
che aus der Vergleichsgruppe anspruchsberechtigt. Die Teilnahmeraten fir die Ein-
zeljahre belegen, dass tlrkischstammige Jugendliche haufiger fiir dieses Angebot ih-
ren Arzt aufsuchten. In 2012 lag die Teilnahmerate insgesamt bei 12 Prozent und die
der Vergleichsgruppe bei 10 Prozent. Insbesondere konnte fir tlrkischstammige Ju-
gendliche im Alter von 13 Jahren die hochste Behandlungsrate (18 Prozent) festge-

stellt werden. Jugendliche aus der Vergleichsgruppe wiesen im Alter von 14 Jahren
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mit 14 Prozent die hdchste Rate auf (s. Abbildung 25). Die altersspezifischen Unter-
schiede zwischen den Jugendlichen sind statistisch hoch signifikant (p< 0,001).

m tiirkischstammige Kinder  m Vergleichsgruppe
n= 852 n=1.178

20%
18%
16%
14% -
12% -
10%
8% -
6%
4%
2% -
0% -

Anteil Patienten in %

121. 13J. 14). 151J.
Alterin Jahren

Abbildung 25: Teilnahmerate an der J1-Untersuchung differenziert nach Alter
und Migrationshintergrund im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Jugendliche mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.

Basis: anspruchsberechtigte Jugendliche mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im glei-
chen Zeitraum.

Insgesamt waren in den Jahren 2008 bis 2012 kumuliert 64 Prozent der tlrkischstam-
migen Jugendlichen und 47 Prozent der Jugendliche aus der Vergleichsgruppe bei
der J1-Untersuchung. Hinsichtlich des Geschlechts gab es innerhalb der Zielpopula-
tionen kaum Unterschiede in der Inanspruchnahme. Die Geschlechtsunterschiede
sind statistisch nicht signifikant. Auch spielte die Staatsangehdérigkeit (Eingeburgerte
vs. turkische Staatsburger) innerhalb der tirkischstammigen Jugendlichen bei der In-
anspruchnahme keine Rolle. Fur die Leistungsinanspruchnahme wahlten beide Grup-
pen vor allem den Kinderarzt (Uber 70 Prozent).

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen sind in Tabelle 13 dargestellt. Sowohl vor
als auch nach Adjustierung der Einflussfaktoren in den Analysen werden die bivaria-
ten Ergebnisse bestatigt. Merkmale wie das Alter oder der Migrationshintergrund ha-
ben statistisch signifikant positive Effekte auf die Inanspruchnahme. Analog den Aus-
wertungen mit den rohen Daten haben Jugendliche zwischen 13 und 14 Jahren eine
hohere Teilnahmechance. Im Vergleich zu den 12-jahrigen Jugendlichen erhoht sich
bei beiden Gruppen auler bei den 15-jahrigen die Chance fir die Teilnahme an der
J1-Untersuchung um das 1,7-Fache. Jugendliche mit Migrationshintergrund nehmen
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insgesamt gegenuber der Vergleichsgruppe haufiger das Angebot in Anspruch (ad-
justiertes OR: 1,17; 95%-KI: 1,05-1,30). Der Einfluss der Zuzahlungsbefreiung ist bei
der einfachen logistischen Regression statistisch signifikant. Nach Adjustierung sind

die Unterschiede nicht signifikant. Andere Merkmale konnten als Einflussgréf3en nicht

signifikant nachgewiesen werden.

Tabelle 13: Inanspruchnahme J1-Untersuchung in 2012 — rohe und adjustierte
Odds Ratios anhand von Versichertenmerkmalen (logistische Regression)

einfache logistische Regression multiple logistische Regression

Merkmal iusti
vy T pWert SRS osnpver
Alter
12 (Referenz) 1 1
13 1,77 1,56 - 2,00 ,000 1,77 1,57 - 2,00 ,000
14 1,65 1,45-1,88 ,000 1,64 1,44-1,87 ,000
15 0,45 0,38-0,54 ,000 0,44 0,37-0,53 ,000
Geschlecht
M 0,96 0,87 -1,05 ,344 0,95 0,87-1,05 ,298
W (Referenz) 1 1
tirk. Migrationshintergrund
Ja 1,30 1,19-1,43 ,000 1,17 1,05-1,30 ,004
Nein (Referenz) 1 1
Zuzahlungsbefreiung
Ja 1,17 1,05-1,32 ,006 1,11 0,98 - 1,25 ,097
Nein (Referenz) 1 1
DMP-Teilnahme
Ja 1,28 0,88-1,86 ,194 1,25 0,85-1,83 ,254
___Nein (Referenz) 1 1
Versichertenart
Familie 1,02 0,76 - 1,38 ,892 1,01 0,75-1,37 ,949
Mitglied 0,97 0,42-2,24 ,943 1,51 0,64 -3,55 ,344
Rentner (Referenz) 1 1
Wohnbezirke
Mitte 1,24 1,03 -1,50 ,022 1,19 0,98-1,44 ,074
Friedrichshain-Kreuzberg 1,08 0,88-1,32 ,461 1,02 0,83-1,26 ,853
Pankow 0,91 0,70-1,19 476 0,95 0,73-1,25 , 725
Charlottenburg-Wilmersdorf 0,90 0,69-1,17 417 0,89 0,68-1,16 ,400
Spandau 0,79 0,63-1,00 ,051 0,79 0,63-1,00 ,053
Steglitz-Zehlendorf 1,18 0,90-1,55 ,244 1,19 0,90 - 1,57 ,219
Tempelhof-Schoneberg 1,17 0,95-1,44 ,145 1,18 0,96 - 1,46 ,116
Neukolln 1,01 0,84-1,23 ,894 0,97 0,80-1,18 ,751
Treptow-Kopenick 0,69 0,50-0,94 ,018 0,69 0,51-0,95 ,023
Marzahn-Hellersdorf 0,80 0,63-1,02 ,068 0,85 0,66 -1,08 ,180
Lichtenberg 0,52 0,39-0,70 ,000 0,53 0,39-0,72 ,000

Reinickendorf (Referenz)
Quelle: Eigene Berechnung

1

1 -

Rohe Odds Ratios auf Basis einfacher logistischer Regression und multiple Odds Ratios un-
ter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale.

N=19.125
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5.2.2 Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen fiir Erwach-
sene

Gemal den Richtlinien der Krebsfriherkennung sowie der Gesundheitsuntersuchun-
gen gibt es Friherkennungsuntersuchungen ausschlieBlich fir Frauen oder Manner
sowie Untersuchungen gemeinsam fir beide Geschlechter. Im Folgenden werden fir
einzelne Friherkennungsuntersuchungen zunachst im Rahmen der deskriptiven Sta-
tistik die Teilnahmeraten und die Teilnahmekontinuitdten sowie deren bivariate Ana-
lysen mit Chi-Quadrat dargestellt. Im zweiten Schritt werden jeweils die Auswertun-

gen mit logistischer Regression beschrieben.

5.2.2.1 Friherkennungsuntersuchungen fiir Frauen

Die Stammdaten der AOK Nordost zeigen, dass in den Jahren 2008 bis 2012 durch-
schnittlich 33.111 tlrkischstammige Frauen ab 20 Jahren fir diese Leistungen an-
spruchsberechtigt waren. In der Vergleichsgruppe hatten insgesamt 212.610 Frauen

Anspruch. Der Anteil der tirkischstdmmigen Frauen lag damit bei 13 Prozent.

29.074 turkischstammige Frauen und 133.156 Frauen aus der Vergleichsgruppe wa-
ren innerhalb der finf Untersuchungsjahre mindestens einmal beim Frauenarzt. Die
abgerechneten Leistungsdaten belegen, dass die Teilnahmeraten tirkischstammiger
Frauen an den Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (Brust und Zervix) innerhalb
einzelner Kalenderjahre jeweils hdher waren als bei der Vergleichsgruppe (s. Tabelle
14). Wahrend die Teilnahmerate bei tlrkischstdammigen Frauen im Durchschnitt bei
48 Prozent lag, wies die Vergleichsgruppe eine Rate von durchschnittlich 33 Prozent
auf. Dieser Effekt trat auch ein, wenn die Abrechnungsdaten nach einzelnen Malf3-

nahmen (Brust oder Zervix) separat ausgewertet wurden.
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Tabelle 14: Jahrliche Teilnahmeraten Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
fiir Frauen differenziert nach Migrationshintergrund, 2008 bis 2012

Jahrliche Teilnahmerate KFU fiir Frauen ab 20 Jahren

tiirkischstammige

Jahr Frauen Vergleichsgruppe
2008 51% 33%
2009 49% 33%
2010 48% 33%
2011 47% 34%
2012 47% 33%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen ab 20 Jahren mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in
den Jahren 2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.

KFU = Krebsfriiherkennungsuntersuchung

In 2012 waren turkischstammige Frauen im Vergleich zu den anderen Altersgruppen
im Alter zwischen 25 und 54 Jahren haufiger zur Krebsfriherkennungsuntersuchung
beim Arzt. Im gesamten Beobachtungszeitraum konnte fir diese Altersgruppe an den
Zervix- und Brustuntersuchungen eine Teilnahmerate von Uber 50 Prozent nachge-
wiesen werden. Turkischstammige Frauen zwischen 20 und 24 Jahren lagen mit einer
Rate von 27 Prozent auf einem niedrigen Niveau. Ab dem 55. Lebensjahr ist eine
kontinuierliche Abnahme der Inanspruchnahme durch tirkischstdmmige Frauen zu
beobachten. Bei der Vergleichsgruppe war die Teilnahmerate in den Altersgruppen
von 20 bis 34 Jahren mit Uber 50 Prozent am héchsten. Ab 35 Jahren ging die Teil-
nahmerate langsam zurlck, die jedoch zwischen dem 60. und 74. Lebensjahr kurz
etwas anstieg (s. Abbildung 26). Die altersspezifischen Unterschiede sind hoch sig-
nifikant (p<0,001).
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Abbildung 26: Teilnahmerate Krebsfritherkennungsuntersuchungen fiir Frauen
differenziert nach Altersgruppe und Migrationshintergrund im Jahr 2012
Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Tirkischstdmmige Frauen: n=16.794; Vergleichsgruppe: n=70.955

Innerhalb der an den Krebsfriiherkennungsuntersuchungen teilgenommenen Frauen
konnten zusatzliche Teilnahmen an den DMP-Programmen identifiziert werden. 2
Prozent der teilgenommenen tirkischstammigen Frauen nahmen gleichzeitig am
DMP fiir COPD (vs. 2 Prozent in der Vergleichsgruppe), 9 Prozent fir Diabetes Typ
2 (vs. 8 Prozent), 2 Prozent fur KHK (vs. 4 Prozent) und 4 Prozent fur Asthma (vs. 3
Prozent) teil. 33 Prozent der tlrkischstdmmigen Teilnehmer hatten zusatzlich einen
Ausweis zur Zuzahlungsbefreiung (Ausweis Belastungsgrenze 1 Prozent oder 2 Pro-
zent). Der Anteil der Ausweisinhaberinnen aus der Vergleichsgruppe lag bei 19 Pro-
zent. Alle Unterschiede sind hoch signifikant (p<0,001).
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Abbildung 27: Teilnahmehaufigkeit Krebsfritherkennungsuntersuchungen fiir
Frauen im Zeitraum 2008 bis 2012 (5 Jahre) differenziert nach Migrationshinter-
grund

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2008 bis
2012, d.h. durchgehend versichert (5x360 Versichertentage)

Turkischstammige Frauen: N= 26.958; Vergleichsgruppe: N= 175.383

Im 5-Jahreszeitraum 2008 bis 2012 waren insgesamt 20.655 durchgehend versi-
cherte turkischstdmmige Frauen und 98.335 Frauen aus der Vergleichsgruppe bei
der Krebsfriherkennungsuntersuchung. 14 Prozent der turkischstdmmigen Frauen
und 13 Prozent aus der Vergleichsgruppe nahmen innerhalb der finf Beobachtungs-
jahre genau einmal an der Krebsfriiherkennungsuntersuchung teil. Eine regelmafige
Teilnahme nach den Richtlinien der Krebsfriherkennungsuntersuchung besteht,
wenn im untersuchten 5-Jahreszeitraum eine anspruchsberechtigte Frau funfmal an
den Untersuchungen teilnimmt und damit dem jahrlichen Anspruch nachkommt. Fr
14 Prozent der tlrkischstdammigen Frauen und 12 Prozent der Frauen aus der Ver-
gleichsgruppe konnte eine flinfmalige Teilnahme nachgewiesen werden. Insgesamt
nahmen im Zeitraum 2008 bis 2012 kumuliert 77 Prozent der tlirkischstammigen und
56 Prozent der Frauen aus der Vergleichsgruppe die Krebsfriiherkennungsuntersu-
chung in Anspruch. Dies bedeutet gleichzeitig, dass innerhalb der finf Jahre 23 Pro-
zent der anspruchsberechtigten tirkischstdmmigen Frauen und 44 Prozent aus der
Vergleichsgruppe niemals eine Krebsfriiherkennungsuntersuchung in Anspruch ge-
nommen haben (s. Abbildung 27).
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Abbildung 28: Teilnahmekontinuitidt Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
Brust und Zervix im 5-Jahreszeitraum fiir durchgehend versicherte tiirkisch-
stammige Frauen und fiir die Vergleichsgruppe, 2008 bis 2012

Quelle: Eigene Berechnung

Kohorte von durchgangig versicherten Frauen (5x360 Versichertentage), die in 2008 an den
Krebsfruherkennungsuntersuchungen teilgenommen haben:

Tirkischstammige Frauen: n= 13.073 (in 2008); Vergleichsgruppe: n=61.781 (in 2008)

Obwohl turkischstammige Frauen in allen finf Beobachtungsjahren eine hdohere Teil-
nahmerate aufwiesen als die Vergleichsgruppe, war die Teilnahmekontinuitat bezo-
gen auf eine Kohorte jedoch bei der Vergleichsgruppe héher. Im Jahr 2008 nahmen
insgesamt 13.073 durchgangig versicherte tirkischstdmmige Frauen und 61.781
Frauen aus der Vergleichsgruppe an den Zervix- und Brustuntersuchungen teil. Bis
2012 konnten fur 3.892 Frauen mit turkischer Herkunft und 21.875 Frauen aus der
Vergleichsgruppe kontinuierlich abgerechnete Leistungen identifiziert werden. Wah-
rend lediglich 30 Prozent aller teilgenommenen tirkischstammigen Frauen im 5-Jah-
reszeitraum regelmafig an den Untersuchungen teilnahmen, nahmen 35 Prozent der
Frauen aus der Vergleichsgruppe jahrlich diese Leistungen in Anspruch. Die Teilnah-
mekontinuitat und damit der Anteil der bereits in 2008 teilgenommenen Frauen nah-
men bei turkischstdmmigen Frauen Uber die funf Jahre starker ab als bei der Ver-

gleichsgruppe. Der Verlauf wird in Abbildung 28 verdeutlicht.
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Tabelle 15: Inanspruchnahme Krebsfriiherkennungsuntersuchung Frau (EBM
01733 Zervix) in 2012 — rohe und adjustierte Odds Ratios anhand von Versi-
chertenmerkmalen (logistische Regression)

einfache logistische Regression | multiple logistische Regression
Merkmal rohes adjustiertes
Odds Ratio 95%Kl |p-Wert Odds Ratio 95%KIl |p-Wert
Altersgruppe
20-24 (Referenz) 1 1
25-29 1,62 1,55-1,70 ,000 1,69 1,61-1,77| ,000
30-34 1,50 1,43-1,58 ,000 1,55 1,48-1,63| ,000
35-39 1,22 1,16-1,28 ,000 1,23| 1,17-1,29| ,000
40-44 1,01| 0,96 - 1,06 ,667 1,00/ 0,96-1,05 ,887
45-49 0,93( 0,89-0,97 ,001 0,91| 0,87-0,95/ ,000
50-54 0,78 0,74 -0,81 ,000 0,75 0,72-0,79| ,000
55-59 0,66 0,63 -0,69 ,000 0,61 0,58-0,64] ,000
60-64 0,65 0,62 -0,68 ,000 0,58 0,55-0,60] ,000
65-69 0,64 0,61-0,67 ,000 0,54 0,51-0,57| ,000
70-74 0,58 0,56 - 0,61 ,000 0,49| 0,46 - 0,51 ,000
75-79 0,46( 0,44 -0,48 ,000 0,38/ 0,36-0,40] ,000
80 und mehr 0,18 0,17-0,18 ,000 0,15 0,14-0,16] ,000
tiirk. Migmfationsfﬁhtergru;d o o o o o o o 1
Ja 1,71 1,67 -1,75 ,000 1,11 1,08-1,14] ,000
Nein (Referenz) 1 1
Zuzahlungsbefreiung
Ja 0,95( 0,93-0,97 ,000 1,16 1,14-1,19] ,000
Nein (Referenz) 1 1
DMP-Teilnahme
Ja 0,86 0,84 -0,88 ,000 1,22 1,20-1,25| ,000
Nein (Referenz) 1 1
Versichertenart
Familie 2,42| 2,36 -2,49 ,000 0,97 0,93-1,01 ,105
Mitglied 2,28| 2,24-2,32 ,000 0,87| 0,85-0,90| ,000
Rentner (Referenz) 1 1
Wohnbezirke
Mitte 1,05 1,01-1,09 ,015 0,87| 0,83-0,90] ,000
Friedrichshain-Kreuzberg 1,12 1,08 -1,17 ,000 0,91 0,87-0,95 ,000
Pankow 0,86( 0,83 -0,90 ,000 0,99| 0,95-1,04] ,718
Charlottenburg-Wilmersdorf 0,91 0,87 -0,95 ,000 0,96 0,92 -1,00 ,064
Spandau 0,97 0,93 -1,01 ,119 0,92| 0,89-0,97| ,000
Steglitz-Zehlendorf 0,96( 0,92 -1,00 ,064 1,15 1,10-1,21 ,000
Tempelhof-Schoneberg 1,06 1,02-1,11 ,002 1,05 1,01-1,09] ,022
Neukolin 1,08 1,04 -1,12 ,000 0,93/ 0,90-0,97| ,001
Treptow-Kopenick 0,92 0,88-0,96 ,000 1,14 1,10-1,20] ,000
Marzahn-Hellersdorf 1,03 0,99 - 1,07 ,178 1,02 0,98-1,07| ,304
Lichtenberg 1,05/ 1,01-1,10 ,012 1,17 1,12-1,22| ,000
Reinickendorf (Referenz) 1 1

Quelle: Eigene Berechnung

Rohe Odds Ratios auf Basis einfacher logistischer Regression und multiple Odds Ratios un-
ter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale.

N=248.649

Die logistische Regression wurde beispielhaft fur die Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen mit der EBM 01733 (Zervix) durchgefiihrt (s. Tabelle 15). Die Auswertungen
zeigen bei beiden Analysen (einfache und multiple logistische Regression), dass im
Vergleich zur Referenzgruppe die Teilnahmewahrscheinlichkeit bei Frauen im Alter

von 25 bis 39 Jahren héher ist. Die Unterschiede sind statistisch hoch signifikant
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(p<0,001). Insbesondere ist die Wahrscheinlichkeit bei Frauen mit Migrationshinter-
grund (OR 1,71; Kl 95%: 1,67-1,75), Mitgliedern (OR 2,28; Kl 95%: 2,24-2,32) sowie
Familienversicherten (OR 2,42; Kl 95%: 2,36-2,49) im Vergleich zu den jeweiligen
Referenzgruppen in den Einzelanalysen fast bis doppelt so hoch. Bei Frauen, die am
DMP-Programm teilnehmen oder eine Zuzahlungsbefreiung haben, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Teilnahme an der Krebsfriherkennungsuntersuchung geringer
als bei Personen, die keine dieser beiden Angebote in Anspruch nehmen. Der Effekt
zeigt allerdings in der multiplen Regression eine hdéhere Teilnahmechance. Die Merk-
male Migrationshintergrund und Versichertenart verlieren nach Adjustierung in der

multiplen Regression an Wirkung.
Mammographie-Screening

In den Jahren 2008 bis 2012 waren mit einem Anteil von 14 Prozent durchschnittlich
9.461 turkischstammige Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren fir das Mammographie-
Screening anspruchsberechtigt. In der Vergleichsgruppe gab es im Durchschnitt
55.894 anspruchsberechtigte Frauen. Im Hinblick auf die Teilnahmeraten weisen tir-
kischstdmmige Frauen gegeniber den Frauen in der Vergleichsgruppe eine héhere
Teilnahmerate auf (27 Prozent vs. 23 Prozent). Insbesondere konnten fur die
Beobachtungsjahre 2010 und 2012 Raten von Gber 30 Prozent berechnet werden (s.
Tabelle 16).

Tabelle 16: Jahrliche Teilnahmerate Mammographie-Screening nach Migrati-
onshintergrund, 2008-2012

tiirkischstammige
Frauen Vergleichsgruppe

2008 27% 24%
2009 19% 20%
2010 32% 24%
2011 20% 22%
2012 36% 24%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren
2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.

Abbildung 29 veranschaulicht die altersspezifischen Teilnahmeraten der anspruchs-
berechtigten Frauen. Bis 54 Jahren waren in der Inanspruchnahme von beiden Grup-
pen hohe Schwankungen ersichtlich. Turkischstdmmige Frauen zwischen den Alters-

gruppen 50 und 54 Jahren hatten eine Inanspruchnahmerate von 24 bis 41 Prozent.
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Ab 55 Jahren waren Raten von um die 40 Prozent feststellbar. Die Beteiligungsrate
erlebte einen Rickgang insbesondere bei Frauen ab 62 Jahren. Die Teilnahmerate
bei der Vergleichsgruppe bewegte sich in der Bandbreite zwischen 14 und 28 Pro-

zent. Die geringsten Schwankungen waren ab dem Alter von 55 Jahren feststellbar.

e tlirkischstammige Frauen == « Vergleichsgruppe
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Abbildung 29: Teilnahmerate Mammographie-Screening differenziert nach Alter
und Migrationshintergrund im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Turkischstammige Frauen: n= 9.964; Vergleichsgruppe: n= 54.501

Im Jahr 2012 konnte festgestellt werden, dass innerhalb der am Screening teilgenom-
menen durchgangig versicherten Frauen fast jede vierte tirkischstdmmige Frau
gleichzeitig am DMP-Programm fir Diabetes Typ 2 teilnimmt. Innerhalb der Ver-
gleichsgruppe liegt der Anteil bei 11 Prozent. Zudem konnte vor allem flir 48 Prozent
der tirkischstdmmigen Frauen der Besitz eines Ausweises zur Zuzahlungsbefreiung
(Ausweis Belastungsgrenze 1 Prozent) nachgewiesen werden. Insgesamt liegt der
Anteil der teilgenommenen Frauen mit Zuzahlungsbefreiung bei 60 Prozent. In der
Vergleichsgruppe waren lediglich 30 Prozent der Teilnehmerinnen von der Zuzahlung

befreit.

Innerhalb des 5-Jahreszeitraums nahmen insgesamt 6.342 tirkischstammige Frauen
und 32.290 Frauen aus der Vergleichsgruppe, die durchgehend versichert waren

(5x360 Versichertentage), mindestens einmal am Mammographie-Screening teil. 25
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Prozent der anspruchsberechtigten tirkischstdmmigen Frauen und 20 Prozent der
Frauen aus der Vergleichsgruppe nahmen in diesem Zeitraum genau einmal, 27 Pro-
zent genau zweimal (vs. 22 Prozent) und 12 Prozent genau dreimal (vs. 9 Prozent)
das Screening wahr. Insgesamt konnten von 2008 bis 2012 fiir 36 Prozent der Frauen
mit tlrkischer Herkunft und 48 Prozent der Frauen aus der Vergleichsgruppe keine
Teilnahme am Mammographie-Screening berechnet werden (s. Abbildung 30).

W tiirkischstammige Frauen  ® Vergleichsgruppe

50%
40%
f’\; 30%
E
£ 20%
10% I
einmalige zweimalige dreimalige keine Teilnahme
Teilnahme Teilnahme Teilnahme

Abbildung 30: Teilnahmehaufigkeit Mammographie-Screening im Zeitraum
2008 bis 2012 (5 Jahre) differenziert nach Migrationshintergrund

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2008 bis
2012, d.h. durchgehend versichert (5x360 Versichertentage)

Tirkischstdmmige Frauen: N= 9.876; Vergleichsgruppe: N= 62.450

Anspruchsberechtigte Frauen werden alle zwei Jahre zum Mammographie-Screening
eingeladen. Damit der 2-Jahresrythmus fir die regelmafige Teilnahme am Screening
abgebildet werden kann, wurden einerseits die Beobachtungsjahre 2008, 2010 und
2012 (dreimalige Teilnahme) sowie die Jahre 2009 und 2011 (zweimalige Teilnahme)
betrachtet. Die Abrechnungsdaten belegen, dass der Anteil der tlirkischstammigen
Frauen, die durchgehend funf Jahre bei der AOK Nordost versichert waren und sich
jeweils in den Jahren 2008, 2010 und 2012 réntgen lief3en, bei 49 Prozent lag. In
absoluten Zahlen ausgedrickt bedeutet dies, dass von 2.308 behandelten Frauen,
die im Jahr 2008 beim Screening waren, lediglich 1.142 erneut in den Daten von 2012
nachgewiesen werden konnten. Fir die Jahre 2009 und 2011 konnte bei 58 Prozent
der turkischstammigen Frauen eine regelmalige Teilnahme festgestellt werden. Fir
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die gleichen Untersuchungszeitrdume wurde fir die Vergleichsgruppe ein Anteil von

41 Prozent bzw. 62 Prozent ermittelt.

Tabelle 17: Inanspruchnahme Mammographie-Screening in 2012 — rohe und
adjustierte Odds Ratios anhand von Versichertenmerkmalen (logistische Re-
gression)

einfache logistische Regression | multiple logistische Regression
Merkmal iusti
Od:.iosh;:tio 95%KI p-Wert a(l)dti::t:ar:?os 95%KI p-Wert
Altersgruppe
50-54 (Referenz) 1 1
55-59 1,31 1,24 -1,38] ,000 1,29] 1,23-1,36] ,000
60-64 1,33] 1,26 - 1,40 ,000 1,27 1,21-1,34 ,000
65-69 1,211 1,15-1,27] ,000 1,15 1,08 - 1,22 ,000
tiirk. Migrationshintergrund
Ja 1,711 1,64-1,79] ,000 1,46 1,39-1,54 ,000
~ Nein (Referenz) | U I 1 B B
Euzahldﬁgsbefféiung """"""""""""""
Ja 1,24] 1,19-1,28/ ,000 1,09] 1,05-1,13 ,000
Nein (Referenz) 1 1
DMP-Teilnahme 1
Ja 1,33] 1,28-1,39] ,000 1,20 1,14 -1,25] ,000
Nein (Referenz) 1 1
Versichertenart 1
Familie 1,06 1,00 -1,12 ,037 0,98 0,92-1,05[ ,601
Mitglied 0,88 0,85-0,92| ,000 0,96| 0,92 -1,01 ,130
Rentner (Referenz) 1 1
Wohnbezirke
Mitte 0,76] 0,70-0,82 ,000 0,68 0,63-0,74 ,000
Friedrichshain-Kreuzberg 0,97 0,89-1,05| ,420 0,84 0,77 - 0,91 ,000
Pankow 0,56| 0,51-0,61 ,000 0,58| 0,53-0,64 ,000
Charlottenburg-Wilmersdorf 0,67 0,61-0,73 ,000 0,66 0,61-0,72 ,000
Spandau 0,59| 0,54 -0,64| ,000 0,59( 0,54 -0,64 ,000
Steglitz-Zehlendorf 0,55| 0,50-0,60] ,000 0,56| 0,51-0,62 ,000
Tempelhof-Schoneberg 0,91 0,85-0,99 ,020 0,88 0,82-0,95 ,001
Neukdlln 1,27 1,18-1,36/ ,000 1,18 1,10-1,27] ,000
Treptow-Kdpenick 0,32 0,29-0,36] ,000 0,33 0,30-0,37 ,000
Marzahn-Hellersdorf 0,74 0,68-0,80] ,000 0,77] 0,71-0,84 ,000
Lichtenberg 0,75| 0,69 - 0,81 ,000 0,78 0,72-0,85[ ,000
Reinickendorf (Referenz) 1 1

Quelle: Eigene Berechnung

Rohe Odds Ratios auf Basis einfacher logistischer Regression und multiple Odds Ratios un-
ter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale.

N= 64.465

Die logistische Regression bestatigt (s. Tabelle 17), dass die Wahrscheinlichkeit einer
Teilnahme am Mammographie-Screening bei Frauen ab 55 Jahren héher ist als bei
jungeren Frauen. Daher ist die Inanspruchnahme von Rentnern im Vergleich zu den
beiden anderen Versichertenarten starker. Die Unterschiede sind statistisch hoch sig-
nifikant (p<0,001). Der Effekt der Herkunft hat ebenfalls eine hohe Wirkung auf die
Teilnahme (OR 1,71; Kl 95%: 1,64-1,79). Der Effekt nimmt allerdings in der multiplen
Regression (adjustiertes OR 1,46; Kl 95%: 1,39-1,54) ab. Die Daten zeigen analog
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den Berechnungen zu den Teilnahmeraten, dass die Merkmale Zuzahlungsbefreiung
und Teilnahme am DMP die Teilnahmewahrscheinlichkeit férdern. Die Unterschiede
sind ebenfalls statistisch hoch signifikant. Frauen aus Neukdlin und Reinickendorf ge-
hen ofters zur Vorsorge als Frauen aus den anderen Berliner Bezirken. Die Unter-

schiede sind statistisch hoch signifikant (p<0,001).

5.2.2.2 Friherkennungsuntersuchungen fir Manner

Manner ab 45 Jahren haben jahrlich einen Anspruch auf Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen der Prostata und des aul3eren Genitals (EBM-Ziffer 01731). Mit einem
Anteil von 10 Prozent hatten in 2012 16.331 turkischstdmmige Manner Anspruch auf
diese Leistung. Fur die Vergleichsgruppe konnten fur den gleichen Zeitraum 140.356

anspruchsberechtigte Manner identifiziert werden.

Im Zeitraum 2008 bis 2012 hatten insgesamt 8.360 turkischstdmmige Manner (davon
6.769 durchgehend versichert) und 61.219 Manner aus der Vergleichsgruppe (davon
50.301 durchgehend versichert) mindestens einmal eine Krebsfriiherkennungsunter-
suchung in Anspruch genommen. Tabelle 18 stellt die jahrlichen Teilnahmeraten an
den Krebsfriherkennungsuntersuchungen zwischen den beiden Gruppen dar. Dem-
nach nahmen im Durchschnitt in den Einzeljahren jeder vierte turkischstammige
Mann und jeder Flnfte aus der Vergleichsgruppe diese Leistung in Anspruch. Bei

durchgéngig versicherten Mannern lagen die Werte in ahnlichem Verhaltnis.

Tabelle 18: Jahrliche Teilnahmerate Krebsfrilherkennungsuntersuchung fir
Manner differenziert nach Migrationshintergrund, 2008 bis 2012

tiirkischstammige

Manner Vergleichsgruppe
2008 22% 19%
2009 25% 20%
2010 25% 20%
2011 26% 20%
2012 26% 20%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Manner ab 45 Jahren mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in
den Jahren 2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Manner mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.

Bezogen auf die Altersgruppen ist bei beiden Gruppen mit zunehmendem Alter ein

Anstieg der Inanspruchnahme zu beobachten. Bei tlrkischstammigen Mannern stieg
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bis zum Alter von 69 Jahren die Behandlungsrate kontinuierlich an. Ab dem 70. Le-
bensjahr konnte ein deutlicher Ruckgang der Rate ermittelt werden. Bei der Ver-
gleichsgruppe war mit zunehmendem Alter fur alle Untersuchungszeitrdume ein stei-
ler Anstieg der Teilnahmerate zu verzeichnen. Erst ab 80 Jahren ging die Behand-
lungshaufigkeit zurlick. Insgesamt war die Teilnahmerate bei tlrkischstammigen
Mannern starker ausgepragt als bei der Vergleichsgruppe (s. Abbildung 31). Insbe-
sondere erreichten tlrkischstdmmige Manner in der Altersgruppe 45 bis 49 Jahren
und somit mit Beginn der Anspruchsberechtigung eine héhere Teilnahmerate als die
Vergleichsgruppe (15 Prozent vs. 6 Prozent). Innerhalb der Teilnehmer war jeder
zweite turkischstammige Mann ein Rentner. Bei der Vergleichsgruppe hatte rund 73
Prozent den Status Rentner. Die altersspezifischen Unterschiede sind hoch signifi-
kant.

e tlirkischstammige Manner - Vergleichsgruppe
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Abbildung 31: Teilnahmerate Krebsfriiherkennungsuntersuchung fir Manner
differenziert nach Altersgruppe und Migrationshintergrund im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Manner mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Tirkischstdmmige Manner: n=4.184; Vergleichsgruppe: n=28.169

Innerhalb der in 2012 an der Krebsfriherkennungsuntersuchung teilgenommenen
mannlichen Patienten konnten fir 6 Prozent der tirkischstammigen Manner eine Teil-
nahme am DMP flir COPD (3 Prozent Vergleichsgruppe), flr 20 Prozent fir Diabetes
Typ 2 (16 Prozent Vergleichsgruppe) und 13 Prozent an KHK (16 Prozent Vergleichs-
gruppe) nachgewiesen werden. Darlber hinaus hatten 52 Prozent der tlrkischstam-
migen Teilnehmer einen Ausweis zur Zuzahlungsbefreiung (Ausweis Belastungs-

grenze 1 Prozent und 2 Prozent). Insbesondere waren Manner ab 65 Jahren haufiger
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von der Zuzahlung befreit. Bei der Vergleichsgruppe hatten 24 Prozent der Manner
einen Ausweis zur Zuzahlungsbefreiung. Dort lag das Alter der Zuzahlungsbefreiten

bei mindestens 70 Jahren. Die Unterschiede sind hoch signifikant.

Zur Durchfuihrung der Untersuchungen lie3en sich 80 Prozent der Patienten aus der
Vergleichsgruppe beim Urologen behandeln. Bei turkischstammigen Mannern waren
es knapp uber 60 Prozent. Die restlichen Manner suchten ihren Hausarzt (Allgemein-

mediziner oder Internisten) auf.

Im Untersuchungszeitraum 2008 bis 2012 standen von insgesamt 6.769 durchgehend
versicherten tlrkischstdmmigen Mannern und 50.301 Mannern aus der Vergleichs-
gruppe abgerechnete Leistungen zur Verfigung. Innerhalb der finf Beobachtungs-
jahre nahmen 20 Prozent der anspruchsberechtigten Manner mit tirkischer Herkunft
und 16 Prozent der Manner aus der Vergleichsgruppe genau einmal an der Krebs-
friherkennungsuntersuchung teil. Eine finfmalige Teilnahme, d.h. eine regelhafte In-
anspruchnahme im 5-Jahreszeitraum, konnten fir 5 Prozent der turkischstdmmigen
Manner und 6 Prozent der anspruchsberechtigten Manner aus der Vergleichsgruppe
ermittelt werden. Insgesamt lag der Anteil der tirkischstdmmigen Manner, die im Zeit-
raum 2008 bis 2012 die Krebsfriherkennungsuntersuchung in Anspruch genommen
hatten, bei 51 Prozent. Fur die Manner aus der Vergleichsgruppe konnte fiir den glei-
chen Zeitraum ein Anteil von 42 Prozent berechnet werden. Im Umkehrschluss haben
innerhalb der Jahre 2008 bis 2012 fast jeder zweite turkischstammige Mann und 58
Prozent der Manner aus der Vergleichsgruppe nicht an der jahrlichen Krebsfriher-

kennungsuntersuchung teilgenommen (s. Abbildung 32).
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Abbildung 32: Teilnahmehaufigkeit Krebsfrilherkennungsuntersuchung fir
Ménner im Zeitraum 2008 bis 2012 (5 Jahre) differenziert nach Migrationshinter-
grund

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Manner mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2008 bis
2012, d.h. durchgehend versichert (5x360 Versichertentage)

Tarkischstdmmige Manner: N= 13.306; Vergleichsgruppe: N= 120.401

Mit einem retrospektiven Ansatz wurde zusatzlich ermittelt, fir wieviel Prozent der
durchgehend versicherten Manner, die in 2008 an der Krebsfriherkennungsuntersu-
chung teilgenommen haben (Kohorte), bis 2012 eine regelmafige Teilhabe identifi-
ziert werden kann. Insgesamt 2.498 turkischstammige Manner und 22.253 Manner
aus der Vergleichsgruppe nahmen in 2008 die Krebsfriiherkennungsuntersuchung
wahr. Obwohl fur tirkischstdmmige Versicherte gegenliber der Vergleichsgruppe ins-
gesamt eine hohere Teilnahmerate aufgezeigt werden konnte, ist bei der Analyse ei-
ner Kohorte eine regelmafige Inanspruchnahme im 5-Jahreszeitraum bei 28 Prozent
der durchgangig versicherten tirkischstammigen Manner und 30 Prozent der Manner
aus der Vergleichsgruppe zu beobachten (s. Abbildung 33). Somit nimmt innerhalb
der 5-Beobachtungsjahre mehr als jeder vierte Mann aus beiden Gruppen jahrlich an
der Krebsfriherkennungsuntersuchung teil. Diese Erkenntnis bestatigt die Berech-
nungen in Abbildung 32, wonach die finfmalige Teilnahme bei der Vergleichsgruppe

leicht Uber dem der tlrkischstdammigen Manner lag.
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Abbildung 33: Teilnahmekontinuitat Krebsfrilherkennungsuntersuchung Mann
im 5-Jahreszeitraum bei durchgédngig versicherten tiirkischstammigen Man-
nern und Mannern aus der Vergleichsgruppe, 2008 bis 2012

Quelle: Eigene Berechnung

Kohorte von durchgangig versicherten Mannern (5x360 Versichertentage), die in 2008 an
der Krebsfriherkennungsuntersuchung teilgenommen haben:

Tirkischstammige Manner: n= 2.498 (in 2008); Vergleichsgruppe: n= 22.253 (in 2008)

Die Regressionsanalysen fur das Jahr 2012 sind in Tabelle 19 abgebildet. Alle einbe-
zogenen Versichertenmerkmale waren sowohl einzeln als auch im Gesamtmodell
sehr (p<0,01) bis hoch signifikant (p<0,001). Mit zunehmendem Alter erhéhen sich
die rohen Odds Ratios um das 4- bis 5-Fache. Im Gesamtmodell haben die Altersef-
fekte allerdings einen leichten Rickgang. Personen mit Migrationshintergrund haben
im Verhaltnis zur Vergleichsgruppe eine Teilnahmechance um das 1,37-fache. Bei
Beriicksichtigung aller Variablen steigen die Effekte der Herkunft bis auf das doppelte
(adjustiertes OR 1,96; KI 95%: 1,88-2,05). Manner mit Zuzahlungsbefreiung (OR
1,61; Kl 95%: 1,57-1,65) oder Teilnehmer am DMP-Programm (OR 2,05; Kl 95%:
2,00-2,11) haben ebenfalls héhere Chancen, die Krebsfriiherkennungsuntersuchung
in Anspruch zu nehmen. Die Berechnungen zeigen, dass Manner im Rentnerstatus
haufiger das Angebot der Krebsfriherkennungsuntersuchung nutzen als Mitglieder
oder Familienversicherte. Bezogen auf die Wohnbezirke ist die Wahrscheinlichkeit
der Inanspruchnahme bei Mannern aus Mitte und Spandau im Vergleich zum Refe-

renzbezirk geringer. Alle anderen Bezirke weisen héhere Odds Ratios auf.
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Tabelle 19: Inanspruchnahme Krebsfriiherkennungsuntersuchung Mann in
2012 - rohe und adjustierte Odds Ratios anhand von Versichertenmerkmalen
(logistische Regression)

einfache logistische Regression | multiple logistische Regression
Merkmal rohes adjustiertes
Odds Ratio | 5% K1 [p-Wert| T oll o Ratia | 95%KI [pWert
Altersgruppe
45-49 (Referenz) 1 1
50-54 1,401 1,31-1,50 ,000 1,43 1,34 -1,53 ,000
55-59 1,84 1,72-1,96 ,000 1,83 1,71-1,95| ,000
60-64 2,27 2,13-2,41 ,000 2,17| 2,03-2,32 ,000
65-69 3,57 3,36-3,79 ,000 2,96 2,77-3,17( ,000
70-74 4,29 4,06 -4,54 ,000 3,51 3,29-3,75 ,000
75-79 5,31 5,01-5,62 ,000 4,28 4,00-4,58( ,000
80 und mehr 4,911 4,63-520 ,000 4,05 3,78-4,34 ,000
tiirk. Migrationshintergrund
Ja 1,37 1,32-1,42 ,000 1,96 1,88-2,05 ,000
Nein (Referenz) 1 1
Zuzahlungsbefreiung
Ja 1,61 1,57 -1,65 ,000 1,27 1,23-1,30| ,000
Nein (Referenz) 1 1
DMP-Teilnahme
la o o TTTT2,05| 2,00-2,11] 000 1,48| 1,44 1,53 ,000]
Nein (Referenz) 1 1
Versichertenart
Familie 0,50| 0,47 - 0,55 ,000 0,82 0,75-0,89] ,000
Mitglied 0,37 0,36-0,38 ,000 0,83 0,79-0,86 ,000
Rentner (Referenz) 1 1
T e S S R SRS
Mitte 0,90 0,85-0,96 ,001 0,90 0,85-0,96 ,002
Friedrichshain-Kreuzberg 1,18 1,11-1,26 ,000 1,16 1,09 -1,24 ,000
Pankow 1,61 1,52-1,71 ,000 1,64 1,54 -1,74 ,000
Charlottenburg-Wilmersdorf 1,37 1,29 -1,47 ,000 1,42 1,33-1,52 ,000
Spandau 0,88 0,82-0,94 ,000 0,90| 0,84-0,97| ,004
Steglitz-Zehlendorf 1,13 1,05-1,21 ,001 1,11 1,03-1,19 ,004
Tempelhof-Schoneberg 1,19 1,12-1,27 ,000 1,18 1,11-1,26 ,000
Neukdlin 1,33 1,26 - 1,41 ,000 1,35 1,27-1,43 ,000
Treptow-Kdpenick 1,43 1,34-1,52 ,000 1,34 1,26-1,43| ,000
Marzahn-Hellersdorf 1,24 1,16 -1,32 ,000 1,34 1,26 -1,43 ,000
Lichtenberg 1,69] 1,59-1,79 ,000 1,73| 1,63-1,84] ,000
Reinickendorf (Referenz) 1 1

Quelle: Eigene Berechnung

Rohe Odds Ratios auf Basis einfacher logistischer Regression und multiple Odds Ratios un-
ter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale.

N= 156.687

5.2.2.3 Fruherkennungsuntersuchungen fiir Manner und Frauen

Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen kénnen Manner und Frauen ab 35 Jah-
ren alle zwei Jahre am sog. Check-up 35 (EBM-Ziffer 01732) teilnehmen. Es ist mog-
lich, entweder gleichzeitig die Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs beim
Hausarzt durchfiihren zu lassen (EBM-Ziffer 01746) oder separat beim Haut- oder
Hausarzt (EBM-Ziffer 01745).
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Check-up 35

Innerhalb der finf Auswertungsjahre lag der durchschnittliche Anteil tlrkischstammi-
ger Frauen an den anspruchsberechtigten Personen bei 11 Prozent, der von tirkisch-
stdmmigen Mannern bei rund 12 Prozent. Innerhalb der Jahre 2008 bis 2012 nahmen
insgesamt 20.990 Frauen und 18.034 Manner mit tirkischer Herkunft mindestens ein-
mal am Check-up 35 teil. Die Anzahl der Frauen und Manner aus der Vergleichs-
gruppe lag bei 150.652 bzw. 119.575 Teilnehmern.

Es konnten sowohl fir tlrkischstammige Frauen als auch fir Manner fiir alle Be-
obachtungsjahre eine hdohere Teilnahmerate aufgezeigt werden als fir die Vergleichs-
gruppe (s. Tabelle 20). Fast 40 Prozent der zuzahlungsbefreiten und 44 Prozent der
tirkischstdammigen DMP-Teilnehmer nahmen am Check-up 35 teil. Bei der Ver-
gleichsgruppe lagen die Werte bei 30 bzw. 36 Prozent. Wahrend die Teilnahmeraten
innerhalb der drei Versichertenarten bei den turkischstdmmigen Versicherten ahnlich
hoch war, nahmen in der Vergleichsgruppe primar Versicherte im Rentenstatus die

Gesundheitsuntersuchungen in Anspruch.

Tabelle 20: Jahrliche Teilnahmerate Check-up 35 (EBM 01732) differenziert
nach Geschlecht und Migrationshintergrund, 2008 bis 2012

M Teilnahmerate Frauen Teilnahmerate Manner

turkisch- Vergleichs- turkisch- Vergleichs-
stammig gruppe stammig gruppe

2008 36% 27% 29% 24%
2009 38% 30% 30% 26%
2010 36% 29% 28% 25%
2011 37% 30% 29% 26%
2012 36% 29% 29% 25%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren 2008-2012.
Basis: anspruchsberechtigte Frauen und Manner mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im
gleichen Zeitraum.

Die weibliche Vergleichsgruppe weist mit zunehmendem Alter einen Anstieg der In-
anspruchnahme auf. Die Teilnahmerate sinkt erst ab dem 80. Lebensjahr wieder. Die
hochste Rate ist in der Altersgruppe zwischen 60 und 79 Jahren zu beobachten. Den-
noch bleibt sie insgesamt unter 35 Prozent. Turkischstdmmige Frauen haben bereits
in den frihen Anspruchsjahren (Altersgruppe 35 bis 39 Jahren) hdhere Beteiligungs-
raten als Frauen in der Vergleichsgruppe. Dies halt in den nachfolgenden Altersgrup-

pen an. Es werden teilweise Teilnahmeraten um die 40 Prozent erreicht. Die héchsten
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Raten sind zwischen den Altersgruppen 50 und 64 Jahren zu finden (s. Abbildung

34). Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind hoch signifikant.
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Abbildung 34: Teilnahmerate Check-up 35 differenziert nach Altersgruppe und
Migrationshintergrund (Frauen) im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012
Turkischstammige Frauen: n= 8.935; Vergleichsgruppe: n= 53.564

Bei der mannlichen Vergleichsgruppe steigt die Inanspruchnahme ebenfalls mit zu-
nehmendem Alter an. Das Maximum wird bei Mannern ab 70 Jahren erreicht. Bis zum
49. Lebensjahr nahm weniger als ein Funftel an den Friherkennungsuntersuchungen
teil, wahrend dessen mindestens jeder funfte turkischstdmmige Mann eine Inan-
spruchnahme nachweisen konnte. Die Teilnahme erreichte ihren Héhepunkt in der
Altersgruppe 55 bis 64 Jahren. Abbildung 35 visualisiert die altersspezifischen Teil-
nahmeraten fur den Check-up 35 im Jahr 2012. Insgesamt hatten tlrkischstammige
Personen sowohl differenziert nach Altersgruppen als auch nach Geschlecht héhere

Teilnahmeraten als die Vergleichsgruppe.
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Abbildung 35: Teilnahmerate Check-up 35 differenziert nach Altersgruppe und
Migrationshintergrund (Manner) im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Manner mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012
Tarkischstdmmige Manner: n= 6.924; Vergleichsgruppe: n=40.807

Patienten kénnen alle zwei Jahre am Check-up 35 teilnehmen. Innerhalb der funf Un-
tersuchungszeitraume waren insgesamt 16.837 Frauen und 13.672 Manner mit turki-
schem Migrationshintergrund durchgangig funf Jahre versichert und nahmen in die-
sem Zeitraum mindestens einmal den Check-up 35 in Anspruch. 121.717 weibliche
und 94.248 mannliche Patienten aus der Vergleichsgruppe nahmen in diesem Zeit-
raum ebenfalls die Gesundheitsuntersuchung wahr. Die Teilnahmehaufigkeit im Un-
tersuchungszeitraum 2008 bis 2012 wird in Abbildung 36 dargestellt. Demnach lief3
sich die Mehrheit der durchgangig versicherten Frauen und Manner im 5-Jahreszeit-
raum zweimal untersuchen. Innerhalb der funf Jahre nahmen allerdings mehr als je-

der vierte Mann und jede fiinfte Frau an keinen der Untersuchungen teil.
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Abbildung 36: Teilnahmehaufigkeit Check-up 35 im Zeitraum 2008 bis 2012
(5 Jahre) differenziert nach Migrationshintergrund

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2008 bis 2012, d.h.
durchgehend versichert (5x360 Versichertentage)

Tirkischstdmmige Frauen: N= 20.044, turkischstdmmige Manner: N= 18.303; Vergleichs-
gruppe (Frauen): N= 157.933, Vergleichsgruppe (Manner): N= 133.804

Bezogen auf durchgehende Versicherte, die in 2008 am Check-up 35 teilnahmen (Ko-
horte), ergaben im gesamten 5-Jahreszeitraum fur tlrkischstdmmige Versicherte
niedrigere Behandlungsraten. Innerhalb des Jahres 2008 lief3en sich 6.528 durchgan-
gig versicherte turkischstammige Frauen und 4.859 Manner behandeln. Von dieser
Bezugspopulation konnten aufgrund des 2-Jahresrythmus innerhalb der Behand-
lungszeitraume 2008/2010/2012 fur lediglich 33 Prozent bzw. 32 Prozent Leistungs-
daten identifiziert werden. Fir die Vergleichsgruppe konnten im Rahmen der Gesund-
heitsuntersuchungen dahingegen fir den gleichen Erhebungszeitraum eine Teilnah-
mekontinuitat von 41 Prozent bzw. 38 Prozent ermittelt werden. In den Behandlungs-
jahren 2009 und 2011 waren 54 Prozent der weiblichen und 52 Prozent der mannli-
chen turkischstdmmigen Versicherten zweimal beim Check-up. Bei der Vergleichs-
gruppe lagen die Werte bei 60 Prozent bzw. 58 Prozent.
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Tabelle 21: Inanspruchnahme Check-up 35 in 2012 — rohe und adjustierte
Odds Ratios anhand von Versichertenmerkmalen (logistische Regression)

einfache logistische Regression

multiple logistische Regression

Merkmal rohes adjustiertes
0Odds Ratio 95%KI p-Wert Odds Ratio 95%KI p-Wert
Altersgruppe
35-39 (Referenz) 1 1
40-44 1,22 1,17 -1,28| ,000 1,23 1,18-1,28 ,000
45-49 1,35 1,30-1,41 ,000 1,36 1,31-1,42 ,000
50-54 1,46 1,41 -1,52 ,000 1,48 1,42-1,54 ,000
55-59 1,62 1,56 - 1,69 ,000 1,58 1,52-1,65 ,000
60-64 1,69 1,63-1,76[ ,000 1,57 1,51-1,64 ,000
65-69 1,79 1,72-1,86 ,000 1,60 1,53 -1,67 ,000
70-74 1,89 1,82-1,96 ,000 1,69 1,62-1,77 ,000
75-79 1,94 1,87 -2,02 ,000 1,72 1,65-1,80 ,000
80 und mehr 1,68 1,62-1,74 ,000 1,51 1,44 -1,57 ,000
Geschlecht
M 0,80 0,79-0,81 ,000 0,82] 0,81-0,83 ,000
W (Referenz) 1 1
tirk. Migrationshintergrund
Ja 1,27 1,24 -1,29( ,000 1,37 1,34 -1,41 ,000
Nein (Referenz) 1 1
Zuzahlungsbefreiung
Ja 1,29( 1,27 -1,31 ,000 1,10 1,09 -1,12 ,000
Nein (Referenz) 1 1
DMP-Teilnahme
Ja 1,72 1,70-1,75[ ,000 1,59 1,56 - 1,61 ,000
Nein (Referenz) 1 1
Versichertenart
Familie 0,99| 0,96 -1,02 ,341 1,03 1,00 - 1,07 ,061
Mitglied 0,741 0,73-0,76] ,000 0,97 0,94 -0,99 ,007
Rentner (Referenz) 1 1
Wohnbezirke o
Mitte 0,94 0,91-0,97 ,000 0,92] 0,89-0,95 ,000
Friedrichshain-Kreuzberg 1,05 1,02-1,09( ,003 1,02 0,98 - 1,05 ,381
Pankow 0,92 0,89-0,95 ,000 0,92 0,90 -0,96 ,000
Charlottenburg-Wilmersdorf 1,03 0,99 -1,06| ,166 1,04 1,00 - 1,07 ,054
Spandau 1,03 0,99 - 1,07 ,103 1,04] 1,01-1,08 ,015
Steglitz-Zehlendorf 1,01 0,98 -1,05| ,476 1,02 0,99 - 1,06 ,213
Tempelhof-Schoneberg 1,051 1,02-1,08 ,004 1,041 1,00 - 1,07 ,034
Neukdlin 0,95/ 0,92-0,98] ,001 0,92] 0,89-0,95 ,000
Treptow-Kopenick 0,93| 0,90 - 0,96 ,000 0,92 0,89-0,95 ,000
Marzahn-Hellersdorf 0,91 0,88 -0,94 ,000 0,92 0,88-0,95 ,000
Lichtenberg 0,93| 0,90 - 0,96 ,000 0,93] 0,90 -0,96 ,000

Reinickendorf (Referenz)

Quelle: Eigene Berechnung

Rohe Odds Ratios auf Basis einfacher logistischer Regression und multiple Odds Ratios un-
ter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale.

N=391.487

Die Ergebnisse der logistischen Regression in Tabelle 21 zeigen, dass die Unter-

schiede zum Grolteil hoch signifikant (p<0,001) sind. Die groRten Effekte wiesen die

Altersgruppe und die DMP-Teilnahme auf. Mit steigendem Alter ist bei den Odds Ra-

tios ein Anstieg zu beobachten. Daruber hinaus zeigen die berechneten Werte, dass

die Teilnahmechance bei Frauen, Personen mit Migrationshintergrund (OR 1,27; Kl
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95%: 1,24-1,29), Rentner, Versicherte mit Zuzahlungsbefreiung (OR 1,29; KI 95%:
1,27-1,31) oder DMP-Teilnahme (OR 1,72; KI 95%: 1,70-1,75) im Vergleich zum Re-
ferenzwert hoher sind. In der multiplen Regressionsanalyse waren die Odds Ratios
von Migranten (adjustiertes OR 1,37; Kl 95%: 1,34-1,41) héher als in der einfachen

logistischen Regression.
Hautkrebs-Screening

Das Hautkrebs-Screening kann von allen Versicherten ab 35 Jahren alle zwei Jahre
in Anspruch genommen werden. Die EBM-Ziffer 01745 ist abrechenbar durch den
Haus- oder Hautarzt. Hausarzte kénnen im Rahmen der Check-up 35 ihre Leistungen
als Zuschlag mit der EBM 01746 abrechnen. Das Hautkrebs-Screening wurde erst-

mals im Juli 2008 als Friherkennungsuntersuchung eingefihrt.

Im Zeitraum 2008 bis 2012 waren insgesamt 10.181 tirkischstdmmige Frauen und
68.548 Frauen aus der Vergleichsgruppe mindestens einmal beim Screening. Die
Zahl der teilgenommenen Manner lag bei 241 tirkischstammigen Mannern und 938
Mannern aus der Vergleichsgruppe. Die Anzahl anspruchsberechtigter tlirkischstam-

miger Versicherter ist fir beide Geschlechter ahnlich hoch.

Das Angebot zum Hautkrebs-Screening wurde erst ab Juli 2008 eingefiihrt. Um die
Ergebnisse nicht zu verfalschen, wurden die Abrechnungsdaten von 2008 in die Ana-
lysen nicht einbezogen. Aufgrund der geringen Inanspruchnahme von Mannern wer-
den diese in den weiteren Ausfuihrungen vernachlassigt. Tabelle 22 stellt deshalb nur
die Teilnahmeraten fir die weiblichen Versicherten differenziert nach inren EBM-Zif-
fern dar. Demnach werden Krebsfriherkennungsuntersuchungen der Haut direkt im
Rahmen des Hautkrebs-Screenings préaferiert. Die Teilnahmeraten wahrend des
Check-up 35 fallen fiir beide Gruppen geringer aus. Insgesamt Uberwiegen in allen

Einzeljahren die Teilnahmeraten von tirkischstdmmigen Frauen die der Vergleichs-

gruppe.
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Tabelle 22: Jahrliche Teilnahmerate Hautkrebs von Frauen differenziert nach
EBM-Ziffer und Migrationshintergrund, 2009 bis 2012

Jahr tirkischstimmige Frauen Vergleichsgruppe
01745 01746 01745 01746
2009 10% 6% 9% 4%
2010 9% 6% 7% 4%
2011 9% 6% 8% 4%
2012 8% 7% 7% 4%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren
2009-2012. Basis: anspruchsberechtigte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im
gleichen Zeitraum.

01745=Hautkrebs-Screening, 01746=Hautkrebs-Screening im Rahmen von Check-up 35

Eine Auswertung nach Altersgruppen zeigt fir 2012, dass tlrkischstammige Frauen
bis zum 59. Lebensjahr steigende Teilnahmeraten hatten und danach diese steil ab-
fielen. Frauen aus der Vergleichsgruppe hatten dagegen mit zunehmendem Alter
kontinuierlich steigende Raten. Eine riicklaufige Tendenz ist ab dem 75. Lebensjahr
beobachtbar (s. Abbildung 37). Auswertungen nach der Versichertenart zeigen, dass
innerhalb der Teilnehmerinnen insbesondere Rentner aus der Vergleichsgruppe das
Screening starker wahrnehmen. Innerhalb der Turkinnen waren es Mitglieder oder
Rentner. Alle anhand der Versichertenmerkmale durchgeflihrten Signifikanztests wa-
ren hoch signifikant (p<0,001).

== tlirkischstammige Frauen =8 Vergleichsgruppe
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Abbildung 37: Teilnahmerate Hautkrebs-Screening (EBM 01745 & 01746) nach
Altersgruppe und Migrationshintergrund (Frauen) im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Tirkischstdmmige Frauen: n=3.592; Vergleichsgruppe: n=20.839
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Unabhangig davon bei welchem Arzt sie waren und nach welcher EBM-Ziffer die
Friherkennungsuntersuchung abgerechnet wurde, waren von 2009 bis 2012 insge-
samt 8.077 durchgehend versicherte turkischstammige Frauen und 55.055 Frauen
aus der Vergleichsgruppe beim Hautkrebs-Screening. In dieser Zeit suchten 24 Pro-
zent der anspruchsberechtigten Frauen mit turkischer Herkunft und 23 Prozent der
Frauen aus der Vergleichsgruppe genau einmal ihren Arzt auf. Insgesamt lag inner-
halb der vier Jahre die Inanspruchnahmerate von weiblichen tirkischstammigen Ver-
sicherten bei 40 Prozent, die der Vergleichsgruppe bei 35 Prozent. 60 Prozent der
anspruchsberechtigten tirkischstdmmigen Frauen waren innerhalb der vier Jahre bei
keinen der Untersuchungen. Der Wert fir die Nicht-Teilnahme lag bei der Vergleichs-
gruppe bei 65 Prozent (s. Abbildung 38).
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Abbildung 38: Teilnahmehaufigkeit Hautkrebs-Screening von Frauen im Zeit-
raum 2009 bis 2012 (4 Jahre) differenziert nach Migrationshintergrund

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2009 bis 2012, d.h.
durchgehend versichert (4x360 Versichertentage)

Turkischstammige Frauen: N= 20.044, Vergleichsgruppe: N= 157.933

Hinsichtlich der regelmafligen Teilnahme (Kohorte) nahmen im 4-Jahreszeitraum
(2009-2012) jeweils 39 Prozent der dauerhaft versicherten anspruchsberechtigten
turkischstammigen Frauen kontinuierlich im Zwei-Jahres-Rhythmus in den jeweiligen
Jahren 2009/2011 und 2010/2012 am Hautkrebs-Screening teil. Der Anteil der regel-
mafig behandelnden Frauen aus der Vergleichsgruppe lag fir die gleichen Zeitraume
bei 35 bis 36 Prozent.
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42 Prozent der turkischstdmmigen Screening-Teilnehmerinnen nahmen die Untersu-
chungen im Rahmen des Check-up 35 wahr. Die restlichen 58 Prozent nahmen das
Hautkrebs-Screening direkt wahr. Mehr als jede dritte tirkischstammige Frau suchte
hierfir den Hautarzt auf. Die restlichen Frauen praferierten den Hausarzt. Jede dritte
Frau aus der Vergleichsgruppe fuhrte die Untersuchungen wahrend der Check-up 35
durch. Der Grofiteil (68 Prozent) war beim Screening. Fur die Untersuchungen wurde

vorrangig der Dermatologe aufgesucht.

Tabelle 23: Inanspruchnahme Hautkrebs-Screening von Frauen in 2012 — rohe
und adjustierte Odds Ratios anhand von Versichertenmerkmalen (logistische
Regression)

einfache logistische Regression | multiple logistische Regression
Merkmal rohes adjustiertes
Odds Ratio 95%Kl |p-Wert Odds Ratio 95%Kl |p-Wert
Altersgruppe
35-39 (Referenz) 1 1
40-44 1,10 0,99 - 1,22 ,086 1,07 0,96-1,19| ,224
45-49 1,07 0,96-1,18 ,211 1,01 0,91-1,12 ,814
50-54 1,19] 1,07 - 1,31 ,001 1,11 1,00-1,23| ,056
55-59 1,28| 1,16 - 1,42 ,000 1,14 1,03-1,27| ,011
60-64 1,35 1,22-1,49 ,000 1,14 1,03-1,26] ,015
65-69 1,56 1,42-1,72 ,000 1,25 1,12-1,40 ,000
70-74 1,64 1,49-1,79 ,000 1,33 1,19-1,48] ,000
75-79 1,53 1,40-1,68 ,000 1,24 1,12-1,39] ,000
80 und mehr 1,18] 1,08 -1,29 ,000 0,99| 0,89-1,10[ ,886
tiirk. Migrationshintergrund
Ja 1,09] 1,03-1,14 ,001 1,11 1,05-1,18 ,000
Nein (Referenz) 1 1
Zuzahlungsbefreiung 1 . . . . ) . . .
T a - - 71,35] 1,31-1,40 ,000 1,24 1,20-1,29] 000
Nein (Referenz) 1 1
DMP-Teilnahme
""" Ja | 71,60] 1,55-1,66| ,000 T1,49|71,43-1,54) " ,000
Nein (Referenz) 1 1
Versichertenart
Familie 0,83| 0,78-0,89 ,000 0,86| 0,80-0,93 ,000
Mitglied 0,80| 0,77 -0,83 ,000 0,93| 0,87-0,98 ,012
Rentner (Referenz) 1 1
Wohnbezirke
Mitte 0,66| 0,61-0,71 ,000 0,65| 0,60-0,70 ,000
Friedrichshain-Kreuzberg 0,68 0,62-0,74 ,000 0,65 0,59-0,71 ,000
Pankow 0,76| 0,70-0,82 ,000 0,74| 0,68-0,79( ,000
Charlottenburg-Wilmersdorf 0,88| 0,81-0,95| ,001 0,89| 0,82-0,96| ,004
Spandau 0,99| 0,92-1,07 ,765 1,00l 0,92-1,07| ,911
Steglitz-Zehlendorf 0,68| 0,63-0,74 ,000 0,70| 0,64-0,76| ,000
Tempelhof-Schoneberg 0,63 0,59-0,68 ,000 0,63 0,58-0,68 ,000
Neukdlln 0,95| 0,89-1,02 ,132 0,93| 0,87-1,00[ ,047
Treptow-Kdpenick 0,74| 0,68 -0,80 ,000 0,72| 0,67-0,78[ ,000
Marzahn-Hellersdorf 0,73| 0,68-0,79 ,000 0,72| 0,66-0,78/ ,000
Lichtenberg 0,66| 0,61-0,71 ,000 0,64| 0,59-0,70 ,000
Reinickendorf (Referenz) 1 1

Quelle: Eigene Berechnung

Rohe Odds Ratios auf Basis einfacher logistischer Regression und multiple Odds Ratios un-
ter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale. Auswertungen nur fiir weibliche Studienpopu-
lation mit EBM 01745.

N=206.500
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Aufgrund der starkeren Praferenz das Screening unabhangig von den Gesundheits-
untersuchungen durchfiihren zu lassen, wurden die logistischen Auswertungen fir
das Hautkrebs-Screening mit EBM 01745 berechnet (s. Tabelle 23). Fast alle Merk-
male sind hoch signifikant (p<0,001). Versichertenmerkmale wie der Migrationshin-
tergrund (OR 1,11; Kl 95%: 1,05-1,18), eine bestehende Zuzahlungsbefreiung (OR
1,24; Kl 95%: 1,20-1,29) oder eine DMP-Teilnahme (OR 1,49; Kl 95%: 1,43-1,54)
erhdhen sowohl adjustiert als auch mit rohen Daten die Chance, am Hautkrebs-
Screening teilzunehmen. Im Vergleich zur Referenzgruppe zeigen Frauen in den Al-
tersgruppen 55 bis tiber 80 Jahren hoch signifikante (p<0,001) Unterschiede, d.h. mit
zunehmendem Alter steigt die Teilnahmewahrscheinlichkeit. Dies erklart auch, dass
die Teilnahmewahrscheinlichkeit von weiblichen Rentnern (Referenzgruppe) héher
ist als die von Mitgliedern (OR 0,93; Kl 95%: 0,87-0,98) oder von Familienversicherten
(OR 0,86; KI 95%: 0,80-0,93). Zudem haben Frauen aus Reinickendorf die héhere

Chance, zum Screening zu gehen.
Darmkrebsvorsorge ab 50 Jahren

Im Alter von 50 bis 54 Jahren kdnnen Versicherte im Rahmen der Darmkrebsvorsorge
jahrlich den Test auf okkultes Blut im Stuhl durchfihren (EBM-Ziffer 01734). Im Zeit-
raum 2008 bis 2012 lieRen insgesamt 2.220 turkischstammige Frauen und 8.746
Frauen aus der Vergleichsgruppe mindestens einmal ihren Stuhl auf okkultes Blut
testen. Bei der mannlichen Studienpopulation konnten innerhalb des 5-Jahreszeit-
raums 9 bzw. 16 Patienten identifiziert werden. Trotz der hohen Anzahl der an-
spruchsberechtigten Manner in beiden Gruppen ist die Teilnahmerate an der Darm-
krebsvorsorge fur die Einzeljahre nahezu Null (s. Anhang Tabelle 29). Deshalb wur-
den mannliche Versicherte aus den nachfolgenden Analysen ausgeschlossen. Die
Teilnahmerate innerhalb der weiblichen Versicherten lag bei tlrkischstammigen
Frauen bei durchschnittlich 34 Prozent und die der Vergleichsgruppe bei rund 22 Pro-
zent. Demnach nahmen pro Jahr im Durchschnitt rund jede fiinfte anspruchsberech-
tigte Frau aus der Vergleichsgruppe und mehr als jede dritte turkischstammige Frau
mindestens einmal an der Darmkrebsvorsorge teil. Die Raten fiir die Einzeljahre wer-

den in Tabelle 24 dargestellt.



Tabelle 24: Jahrliche Teilnahmerate Untersuchung Blut im Stuhl differenziert

nach Migrationshintergrund (Frauen), 2008 bis 2012

tirkischstammige

Frauen Vergleichsgruppe
2008 38% 23%
2009 37% 22%
2010 33% 22%
2011 32% 22%
2012 31% 22%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren
2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.

Differenziert nach Alter ist festzustellen, dass ca. 13 Prozent der teilgenommenen
weiblichen Personen aus der Vergleichsgruppe 50 Jahre alt waren. Ab dem 51. Le-
bensjahr steigt die Inanspruchnahmerate und bewegt sich zwischen 23 und 24 Pro-
zent. Turkischstammige Frauen im Alter von 50 Jahren weisen gegentiber den ande-
ren Altersklassen ebenfalls ein niedriges Niveau auf. Ab 51 Jahren schwankt die Be-
teiligungsrate zwischen 31 und 39 Prozent und erreicht ihr Maximum bei Personen
im Alter von 52 Jahren (s. Abbildung 39).
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Abbildung 39: Teilnahmerate Untersuchung Blut im Stuhl von weiblichen Ver-
sicherten nach Alter und Migrationshintergrund im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Turkischstammige Frauen: n=765; Vergleichsgruppe: n=2.926
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Innerhalb der Teilnehmerinnen haben rund 50 Prozent der tirkischstdammigen Frauen
eine Zuzahlungsbefreiung (vs. 28 Prozent in der Vergleichsgruppe), 27 Prozent (vs.
13 Prozent) nehmen an einem DMP-Programm teil. Die Unterschiede sind hoch sig-

nifikant (p<0,001). Fast alle Untersuchungen wurden beim Frauenarzt durchgeftihrt.

Innerhalb der finf Jahre waren insgesamt 1.830 durchgangig turkischstammige Ver-
sicherte und 7.371 Frauen aus der Vergleichsgruppe bei der Darmkrebsvorsorge. In
diesem Zeitraum waren 51 Prozent der Frauen mit tlirkischer Herkunft und 39 Prozent
aus der Vergleichsgruppe mindestens einmal bei der Krebsfriiherkennungsuntersu-
chung. Insgesamt 7 Prozent der tlrkischstdmmigen Frauen und 31 Prozent der Ver-
gleichsgruppe haben innerhalb des Beobachtungszeitraumes an keiner Krebsfriher-
kennungsuntersuchung teilgenommen. Die einzelnen Werte werden in Abbildung 40

veranschaulicht.
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Abbildung 40: Teilnahmehaufigkeit Untersuchung Blut im Stuhl im Zeitraum
2008 bis 2012 (5 Jahre) von Frauen differenziert nach Migrationshintergrund
Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2008 bis
2012, d.h. durchgehend versichert (5x360 Versichertentage)

Tuarkischstdmmige Frauen: N=1.973; Vergleichsgruppe: N=10.743

Darmkrebsvorsorge ab 55 Jahren

Ab dem 55. Lebensjahr kdnnen anspruchsberechtigte Versicherte im Rahmen der
Darmkrebsvorsorge entweder alle zwei Jahre den Stuhl auf okkultes Blut testen las-
sen (EBM-Ziffer 01734) oder die erste Koloskopie durchflihren lassen (EBM-Ziffer



123

01741). Die zweite Darmspiegelung kann erst nach zehn Jahren wieder durchgefihrt
werden. Zusatzlich findet in dieser Phase die Beratung zur Friherkennung des kolo-
rektalen Karzinoms (EBM-Ziffer 01740) statt.

Fir mannliche Versicherte aus beiden Gruppen konnte bei diesen Vorsorgeuntersu-
chungen erneut eine Inanspruchnahmerate nahe null Prozent ermittelt werden (s. An-
hang Tabelle 30). Diese wurden deswegen in den weiteren Analysen nicht weiter be-
trachtet. Die Teilnahmeraten von weiblichen Versicherten fir die einzelnen Vorsorge-
angebote werden in Abbildung 41 dargestellt. FUr trkischstdmmige Frauen sind im
Jahr 2012 bei allen erhobenen MaRnahmen héhere Teilnahmeraten als bei Frauen
aus der Vergleichsgruppe nachweisbar. Zum Teil erreichen sie bei den jeweiligen

Leistungen doppelt so hohe Beteiligungsraten.

M tirkischstimmige Frauen M Vergleichsgruppe

25%
20%
15%

10%

TEILNAHMERATE IN %

5%

Beratung zur Fritherkennung  Untersuchung auf okkultes Koloskopie
des kolorektalen Karzinoms Blut im Stuhl

0%

Abbildung 41: Teilnahmeraten Darmkrebsvorsorge ab 55 Jahren diffe-

renziert nach MaBnahmen (Frauen) im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Beratung zur Fritherkennung: tirkischstammige Frauen: n=1.767,

Vergleichsgruppe: n= 11.809

Test auf okkultes Blut: tiirkischstammige Frauen: n= 2.408, Vergleichsgruppe: n= 13.264
Koloskopie: tlrkischstdmmige Frauen: n= 251, Vergleichsgruppe: n= 1.526

Die Beratung zur Fruherkennung des kolorektalen Karzinoms wird im Jahr 2012 von
16 Prozent der turkischstdmmigen Frauen und von 8 Prozent der weiblichen Versi-
cherten aus der Vergleichsgruppe wahrgenommen. Innerhalb der 5-Beobachtungs-
jahre liegen die Werte im Durchschnitt bei 23 Prozent bzw. 12 Prozent bei der Ver-
gleichsgruppe. Die jahrlichen Teilnahmeraten schwanken zwischen 16 und 30 Pro-
zent (bzw. zwischen 8 und 17 Prozent bei der Vergleichsgruppe). Insgesamt nahmen

65 Prozent der tirkischstammigen Frauen und 44 Prozent der Frauen aus der Ver-
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gleichsgruppe innerhalb der finf Jahre an einem Beratungsgesprach teil. Die Inan-
spruchnahme ist bei beiden Zielpopulationen in den Altersgruppen 55 bis 64 Jahren
am hdchsten. Mit zunehmendem Alter nimmt die Rate kontinuierlich ab. Das Ergebnis
spiegelt zum Teil die Empfehlungen in den Gesundheits-Richtlinien wider, wonach
eine zweite Beratung maoglichst friihzeitig nach Vollendung des 55. Lebensjahres er-
folgen sollte (G-BA 2016b).

Von den insgesamt identifizierten turkischstdmmigen Patientinnen (n= 6.099), die im
5-Jahreszeitraum durchgehend versichert waren und sich mindestens einmal beraten
lieRen, nahmen 35 Prozent der tirkischstammigen Migrantinnen die Beratung genau
einmal wahr, wahrend 29 Prozent dieser Frauen die Leistung mehrfach in Anspruch
genommen haben. Allerdings konnte flir 35 Prozent der anspruchsberechtigten tir-
kischstdmmigen Frauen in diesem Zeitraum gar keine Leistungsinanspruchnahme
nachgewiesen werden. Bei der Vergleichsgruppe (n= 55.704) lag die einmalige Be-
ratungshaufigkeit im 5-Jahreszeitraum bei 30 Prozent. 14 Prozent der Frauen aus der
Vergleichsgruppe waren mehrfach bei der Beratung, jedoch konnte flir mehr als jede

zweite Frau aus der Vergleichsgruppe keine Inanspruchnahme festgestellt werden.

Die Koloskopie wurde jeweils in den Einzeljahren 2008 bis 2012 nahezu von 2 bis 4
Prozent der turkischstammigen Migrantinnen und 1 bis 2 Prozent der Vergleichs-
gruppe durchgefiihrt. Diese Mallnahme erfolgte insbesondere in den ersten Jahren
der Anspruchsberechtigung. Im 5-Jahreszeitraum wurden von durchgangig versicher-

ten Frauen kumulierte Teilnahmeraten von 14 Prozent bzw. 7 Prozent erreicht.

Im Gegensatz dazu wurden fur Untersuchungen auf Blut im Stuhl fur die Einzeljahre
Teilnahmeraten von rund 25 Prozent bei turkischstammigen Frauen und 11 Prozent

bei der Vergleichsgruppe errechnet (s. Tabelle 25).

Tabelle 25: Jahrliche Teilnahmerate Untersuchung Blut im Stuhl differenziert
nach Migrationshintergrund (Frauen ab 55 Jahren), 2008 bis 2012

2008 30% 13%
2009 27% 12%
2010 25% 11%
2011 22% 10%
2012 22% 9%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren
2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.
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Die Mehrheit der anspruchsberechtigten Personen lassen die jeweiligen Untersu-
chungen vor allem in den Altersgruppen 55 bis 64 Jahren durchfihren. Mit zuneh-

menden Alter sinkt die Teilnahmebereitschaft bei den Frauen (s. Abbildung 42).

30%
25%
20%

15%

Teilnahmeratein %

10%

5%

0%
55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80 und mehr

Altersgruppe von ... bis ...

Beratung KFU des kolorektalen Karzinoms | Tiirkisch |w == . Beratung KFU des kolorektalen Karzinoms|Vergleichsgruppe |w
Koloskopie| Tiirkisch |w = + Koloskopie|Vergleichsgruppe|w

e KFU okkultes Blut im Stuhl| Tiirkisch |w KFU okkultes Blut im Stuhl|Vergleichsgruppe |w

Abbildung 42: Teilnahmerate Darmkrebsvorsorge von weiblichen Versicherten
nach Altersgruppe und Migrationshintergrund im Jahr 2012

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im Jahr 2012.
Beratung zur Friherkennung: tirkischstammige Frauen: n= 1.767, Vergleichsgruppe: n=
11.809

Test auf okkultes Blut: tiirkischstammige Frauen: n= 2.408, Vergleichsgruppe: n= 13.264
Koloskopie: tlrkischstdmmige Frauen: n= 251, Vergleichsgruppe: n= 1.526

Bezogen auf durchgangig versicherte Frauen im 5-Jahreszeitraum wurden von 2008
bis 2012 fir die Untersuchungen auf okkultes Blut im Stuhl bei tirkischstdmmigen
Frauen Teilnahmeraten von insgesamt 59 Prozent bzw. 32 Prozent in der Vergleichs-
gruppe erreicht. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass innerhalb der flinf Beobach-
tungsjahre 41 Prozent der turkischstdmmigen Frauen und 68 Prozent der Vergleichs-
gruppe niemals an einer Darmkrebsfriherkennungsuntersuchung teilgenommen ha-
ben. Da es sich um eine MaRnahme handelt, die im Zwei-Jahres-Rhythmus durchge-
fuhrt werden kann, waren in den Jahren 2011/2012 kumuliert 35 Prozent der tirkisch-
stdmmigen und 17 Prozent der Frauen aus der Vergleichsgruppe bei der Untersu-
chung. Tabelle 26 gibt einen Uberblick Uber die Teilnahmehaufigkeit an den unter-

schiedlichen Angeboten.

Innerhalb der teilnehmenden Versicherten haben 62 Prozent (vs. 34 Prozent in der
Vergleichsgruppe) der tirkischstammigen Frauen eine Zuzahlungsbefreiung, 42 Pro-
zent (vs. 29 Prozent) nehmen an einem DMP-Programm teil und rund zwei Drittel der

turkischstammigen Teilnehmerinnen sind Rentner (vs. 76 Prozent).



126

Tabelle 26: Teilnahmehaufigkeit Darmkrebsvorsorge von Frauen im Zeitraum
2008 bis 2012 (5 Jahre) differenziert nach Migrationshintergrund

Darmkrebsvorsorg tiirkischstimmige Frauen | Vergleichsgruppe
N=9.403 N=126.390
Teilnahmeraten Teilnahmeraten
Beratung kolor. Karzinom
einmalige Teilnahme 35% 30%
zweimalige Teilnahme 19% 11%
dreimalige Teilnahme 8% 3%
viermalige Teilnahme 2% 1%
flinfmalige Teilnahme 0% 0%
keine Teilnahme 35% 56%
Teilnahmeraten Teilnahmeraten
Koloskopie
einmalige Teilnahme 14% 7%
zweimalige Teilnahme 0% 0%
keine Teilnahme 86% 93%
Teilnahmeraten Teilnahmeraten
Test okkultes Blut
einmalige Teilnahme 25% 16%
zweimalige Teilnahme 17% 9%
dreimalige Teilnahme 10% 4%
viermalige Teilnahme 6% 2%
flinfmalige Teilnahme 2% 1%
keine Teilnahme 41% 68%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Frauen mit mind. 360 Versichertentagen im Zeitraum 2008 bis
2012, d.h. durchgehend versichert (5x360 Versichertentage)

Turkischstdmmige Frauen: N=9.403; Vergleichsgruppe: N=126.390

Es konnte zusétzlich festgestellt werden, dass im Durchschnitt mehr als jede zweite
turkischstdmmige Frau und mehr als jede dritte Frau aus der Vergleichsgruppe nach
einer Beratung zum kolorektalen Karzinom am Test fiir okkultes Blut teilgenommen
hat. Der Anteil der Koloskopie-Teilnehmerinnen nach einem Beratungsgesprach lag

bei beiden Gruppen bei 4 Prozent.

Mit multiplen logistischen Regressionsanalysen konnten auf Basis aller Versicherten-
merkmale fir alle drei MalRnahmen im Rahmen der Darmkrebsvorsorge jeweils die
Einflussfaktoren ermittelt werden. Aufgrund der Ubersichtlichkeit wurde auf die einfa-
che logistische Regression verzichtet. Tabelle 27 gibt einen Uberblick iber diese Ef-
fekte. Versichertenmerkmale wie die Altersgruppe oder der Migrationshintergrund zei-
gen fur alle drei Leistungen hoch signifikante (p<0,001) Unterschiede. Frauen in den
Altersgruppen zwischen 55 und 59 Jahren sowie Migrationshintergrund haben eine

hohere Teilnahmechance an allen drei Angeboten. Versicherte, die an einem DMP-
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Programm teilnehmen oder von Zuzahlungen befreit sind, haben eine héhere Wahr-
scheinlichkeit an Beratungen teilzunehmen oder ihren Stuhl auf okkultes Blut testen
zu lassen. Alle weiteren Versichertenmerkmale sind entweder nicht signifikant oder
haben keine Effekte auf die Teilnahmewahrscheinlichkeit. Lediglich weisen einzelne
Wohnbezirke einen hoch signifikanten Effekt auf die Teilnahmechance am Test fir

okkultes Blut auf.

Tabelle 27: Inanspruchnahme Darmkrebsvorsorge in 2012 — adjustierte Odds
Ratios anhand von Versichertenmerkmalen (logistische Regression) fiir
Frauen

Koloskopie Beratung kolor. Karzinom Test okkultes Blut
Merkmal multiple logistische Regression | multiple logistische Regression | multiple logistische Regression
Zd‘:::t::;ie: 95%KI  [p-Wert Zd‘:::t::;ie: 95%KI  [p-Wert ch:::t::;:ie: 95%KI  [p-Wert

Altersgruppe
55-59 (Referenz) 1 1 1
60-64 0,60 0,52-0,70[ ,000 0,61| 0,57-0,65( ,000 0,82| 0,77-0,87( ,000
65-69 0,51| 0,43-0,61 ,000 0,53| 0,50-0,58[ ,000 0,67| 0,63-0,72[ ,000
70-74 0,39| 0,32-0,46( ,000 0,49| 0,46-0,53[ ,000 0,62| 0,58-0,67[ ,000
75-79 0,28| 0,24-0,34 ,000 0,44 0,41-0,48 ,000 0,51 0,48-0,55 ,000
80 und mehr 0,09| 0,08-0,12[ ,000 0,30| 0,28-0,32 ,000 0,26| 0,24-0,27[ ,000

turk. Migrationshintergrund

""" Ja~ TTTA34] T ,45°74,55] 7 ,000] 152|443 -4,61[ 000 81| 1, 714,91 ;000
Nein (Referenz) 1 1 1

Zuzahlungsbefreiung
Ja 0,97| 0,88 -1,08 ,585 1,16 1,11-1,20 ,000 1,12 1,08-1,16 ,000
Nein (Referenz) 1 1 1

DMP-Teilnahm

""" Ja~ TTT4,05| 0,94-4,17| 386 1,49 1,45 -1,24| 000 T ,24] 74,47 -14,26] " ,000
Nein (Referenz) 1 1 1

Versichertenart_
Familie 0,92| 0,76-1,12[ ,411 1,00/ 0,92-1,08| 1,000 0,96| 0,89-1,03 ,234
Mitglied 0,96| 0,83-1,11 ,583 1,03/ 0,97-1,09| ,370 0,91| 0,86-0,96| ,001
Rentner (Referenz) 1 1 1

ohobazines " .
Mitte 0,73| 0,58-0,92[ ,008 0,70| 0,64-0,76( ,000 1,23/ 1,14-1,33| ,000
Friedrichshain-Kreuzberg 1,17 0,93-1,47| ,182 0,77| 0,70-0,84[ ,000 1,04| 0,95-1,14| ,350
Pankow 0,99] 0,79-1,24 ,955 0,53| 0,49-0,58 ,000 1,07 0,98-1,16 ,116
Charlottenburg-Wilmersdorf 0,98| 0,78-1,23[ ,852 0,80 0,73-0,87( ,000 1,02| 0,94 -1,11 ,671
Spandau 0,86| 0,68-1,09[ ,225 0,79| 0,72-0,86( ,000 1,14 1,05-1,24| ,002
Steglitz-Zehlendorf 0,91| 0,72-1,16| ,464 0,62| 0,56-0,68) ,000 1,18 1,08-1,28| ,000
Tempelhof-Schoneberg 1,13 0,92-1,38] ,257 0,77 0,71-0,83( ,000 1,24| 1,15-1,34| ,000
Neukadllin 1,04 0,85-1,28] ,719 0,81| 0,75-0,87( ,000 1,09 1,01-1,18] ,034
Treptow-Kdpenick 0,85 0,67 -1,09 ,200 0,74 0,68 -0,81 ,000 0,90| 0,83-0,98 ,021
Marzahn-Hellersdorf 0,93| 0,74-1,17[ ,549 0,77| 0,71-0,83[ ,000 0,84| 0,77-0,92[ ,000
Lichtenberg 0,93| 0,74-1,17[ ,552 0,70| 0,64-0,76( ,000 1,02 0,94 -1,11 ,624
Reinickendorf (Referenz) 1 1 1

Quelle: Eigene Berechnung
Multiple Odds Ratios unter gleichzeitiger Betrachtung aller Merkmale.
N=151.077

5.3 Ergebnisse im Rahmen des Forschungsprojektes GeM

In den folgenden Kapiteln werden die durch den AOK-Bundesverband im For-
schungsprojekt ,GeM - Gesundheitsassistent fir Migranten® erzielten Evaluationser-
gebnisse vorgestellt. Zwar bildeten Fragen zum elektronischen Gesundheitsassisten-
ten den Schwerpunkt der Interviews und Befragungen, jedoch waren Themen wie

Gesundheitsverhalten und -zustand von tirkischen Migranten ebenfalls Gegenstand
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der Untersuchungen. Deshalb werden die fir diese Dissertation essentiellen Aussa-
gen der Interviewpartner und Befragungsergebnisse zusammenfassend dargestellt.

Es handelt sich somit um einen Auszug der Evaluationsergebnisse.

5.3.1 Interviewergebnisse mit Arzten und Multiplikatoren

Aufgrund ihrer Erfahrungen bestétigt mehr als die Halfte der interviewten Arzte Un-
terschiede in der Nutzung des deutschen Gesundheitswesens durch tlrkischstam-
mige Migranten. Als wesentliche Zugangsbarrieren zum Gesundheitswesen werden
mangelnde Sprachkenntnisse und schlechte Schulbildung genannt. Sprachliche Bar-
rieren sind insbesondere bei Migranten der ersten Generation beobachtbar, die zu-
dem aufgrund einer unzureichenden schulischen Bildung Analphabetismus aufwei-
sen kénnen. Sprachliche Defizite und geringe Bildung innerhalb der Menschen mit
tirkischem Migrationshintergrund sind nach Aussagen der Befragten wesentliche
Grunde fur fehlende Kenntnisse uUber das deutsche Gesundheitswesen und einzelne
Krankheitsbilder. Im Bereich der Pravention mangelt es besonders an entsprechen-
den Informationen. Die Interviewten weisen darauf hin, dass innerhalb der deutschen
Bevdlkerung diejenigen mit geringer Bildung ebenfalls kaum Praventionsleistungen in
Anspruch nehmen. Von den Befragten wurde zusatzlich vielfach angemerkt, dass tur-
kische Migranten bei akuten Beschwerden anstatt des Hausarztes primar eine Kilini-

kambulanz aufsuchen, um eine schnelle medizinische Versorgung zu erhalten.

In der Arzt-Patienten-Kommunikation ist laut Aussagen der Interviewpartner fur tirki-
sche Migranten ein besonderes Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Arzt wichtig.
Demnach bendtigt der turkische Patient viel mehr personliche Zuwendung als der
deutsche Patient. Auch wird turkischen Patienten eine geringere Therapietreue (Com-
pliance) zugesprochen. Finden z.B. Medikamente ihre erwlinschte Wirkung nicht,

werden diese sofort abgesetzt.

In Bezug auf die kulturellen Vorstellungen hinsichtlich Gesundheit und Krankheit sind
Unterschiede zwischen deutschen und tirkischstammigen Patienten beobachtbar. In
der tlrkischen Gesellschaft werden Arzte als Autoritatsperson gesehen, dessen An-
weisungen und Ratschlage zu befolgen sind. Diese werden in erster Linie bei akuten
Beschwerden aufgesucht, so dass praventive Mallnahmen in der Zielgruppe eine ge-
ringere Rolle spielen. Als weiteren Unterschied wird die Esskultur genannt. Diese for-
dert aufgrund ihres hohen Fett- und Mehlgehalts bei tlrkischstdmmigen Migranten

Ubergewicht und Adipositas.
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Grundsatzlich weisen alle Befragten darauf hin, dass Informationen ber Gesund-
heitsthemen und sich daraus ableitende Verhaltensdnderungen insbesondere in die-
ser Zielgruppe durch personliche Kontakte unterstitzt werden kénnen. Fir praventive
MaRnahmen ist dariber hinaus eine starkere persénliche Ansprache notwendig. Ne-
ben der personlichen Betreuung kann die Einbeziehung des Umfeldes ebenfalls zu

Verhaltensanderungen beisteuern.

5.3.2 Befragungsergebnisse von tiirkischstammigen Versicherten

Die Fragebdgen wurden zunachst nach den persénlichen Angaben zu Alter, Ge-
schlecht und Bildungsstand ausgewertet. Daraus resultierten drei Altersgruppen (un-
ter 35, zwischen 35 und 55, Uber 55 Jahre). Der Bildungsstand wurde unterteilt in

hoher, niedriger und kein Schulabschluss.

Die Studienpopulation setzte sich aus 40 Prozent mannlichen und 53 Prozent weibli-
chen Personen zusammen. 7 Prozent der Befragten hatten kein Geschlecht angege-
ben. 32 Prozent weisen einen niedrigen, 54 Prozent einen hohen und 10 Prozent
keinen Bildungsabschluss auf. Flr 3 Prozent liegen keine Informationen tber ihren
Bildungsabschluss vor. 26 Prozent der Befragten gehdren der Altersklasse der unter
35-jahrigen an, 49 Prozent sind zwischen 35 und 55 Jahren und 18 Prozent sind Uber
55 Jahren. Bei 8 Prozent der Befragten fehlt die Altersangabe??. Setzt man das Alter
in Relation zur Bildung, zeigen jungere turkische Migranten hohere Bildungsab-
schlisse. Fur die Teilnehmer konnte eine Aufenthaltsdauer in Deutschland von im

Durchschnitt zwischen 25 und 27 Jahren ermittelt werden.

Die Anzahl der Kinder im Haushalt geht mit dem Bildungsstand einher: Je hoher der
Bildungsstand, desto geringer die Zahl der Kinder. Die durchschnittliche Anzahl der

Kinder im Haushalt von hdher Gebildeten liegt bei 2,4 ansonsten bei 3,0.

Aufgrund des relativ hohen Anteils der Personen mit héherer Schulbildung, die an der
Befragung teilgenommen haben, haben 61 Prozent der Teilnehmer gute bis sehr gute
Deutschkenntnisse. Mit zunehmendem Alter und abnehmenden Bildungsgrad sind

geringere Deutschkenntnisse anzutreffen.

Die meisten Teilnehmer bejahen, nicht gut Gber das deutsche Gesundheitswesen in-

formiert zu sein. Lediglich 41 Prozent der befragten Migranten gaben an, gut oder

22 Aufgrund von Rundungsfehlern kann die Summe von 100 Prozent Uiber- oder unterschritten
werden.
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sehr gut informiert zu sein. Der Informationsgrad variiert mit dem Alter und Bildungs-
abschluss. 32 Prozent derjenigen mit geringer Bildung fiihlen sich gut oder sehr gut
informiert. In der Altersgruppe der Gber 55-jahrigen liegt der Anteil bei 18 Prozent. Bei
den Befragten stehen im Fokus der Interessen allgemeine Informationen Uber das
deutsche Gesundheitssystem und Informationen Uber Vorsorgethemen. Im Rahmen
der Vorsorge interessieren sich die Befragungsteilnehmer vor allem fiir Themen rund
um die Zahn- und Krebsvorsorge. Das grofiere Interesse fir Vorsorgethemen tritt
starker bei Frauen, bei niedrig bis hochgebildeten Personen und Personen zwischen
35 und 55 Jahren auf.

Als primare Informationsquellen wird unabhangig vom Geschlecht das Fernse-
hen/Radio und der behandelnde Arzt praferiert. Das Internet und die Familie bzw.
Freunde werden als weitere Quellen genannt. Das Medium Internet spielt insbeson-
dere bei den Befragten unter 35 Jahren (60 Prozent) sowie bei Personen mit guter
schulischer Bildung (65 Prozent) eine gréRere Rolle. Diese Ergebnisse decken sich
zum GroRteil mit den Aussagen der Arzte und Multiplikatoren. Die Suche von Infor-
mationen zum Gesundheitswesen erfolgt meistens in Deutsch oder bilingual. Nur 22
Prozent der Befragten informieren sich ausschlielich in tlrkischer Sprache. Die tir-
kische Sprache hat bei alteren tirkischen Migranten und bei Personen mit einer ge-

ringeren Bildung eine starkere Bedeutung.

Auf die Frage, ob Praventionsangebote in Anspruch genommen werden, bestatigen
lediglich 33 Prozent die Inanspruchnahme. Pravention wird vor allem von den Uber
54-Jahrigen Personen betrieben (53 Prozent). Als Griinde flr die Nichtnutzung wer-
den ,mangelnde Zeit*, ,fehlende Notwendigkeit* oder ,fehlendes Interesse” genannt.

Vielfach sind Praventionsangebote bei den Befragten nicht bekannt.

28 Prozent der Befragten gaben an, sich im Vergleich zu ihren deutschen Bekannten
bzw. Arbeitskollegen kranker zu fiihlen. 53 Prozent konnten diesen Zustand nicht be-
statigen, wahrend 19 Prozent (vor allem Frauen) antworteten, dies nicht zu wissen.
Ansonsten flihlen sich altere Menschen gegeniber jingeren und geringqualifizierte
gegenuber hochqualifizierten Personen kranker. Als Krankheitsbilder wurden insbe-
sondere orthopadische Schaden, Cholesterin, Bluthochdruck, Diabetes und Depres-

sionen genannt.

47 Prozent aller Befragten waren in den letzten drei Monaten dreimal oder 6fter beim
Arzt, wahrend 19 Prozent gar keine Arztbesuche aufweisen konnten. Frauen gehen
haufiger zum Arzt als Manner. Fast 90 Prozent der Frauen sind in den letzten drei

Monaten zumindest einmal beim Arzt gewesen. Bei den Mannern sind es knapp Uber
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70 Prozent. Faktoren wie Alter und Bildungsstand hatten keinen Einfluss auf die Arzt-
besuche. Bei Beschwerden wird zunachst der Hausarzt aufgesucht. Knapp ein Drittel
konsultiert einen Facharzt und lediglich 10 Prozent - vor allem von alteren Personen

mit niedrigem Bildungsstand - nennen die Klinikambulanz als weitere Anlaufstelle.

In der Arzt-Patienten-Kommunikation haben 20 Prozent der Befragten Verstandi-
gungsprobleme mit ihrem Arzt. Fast 10 Prozent der Befragten gehen nur zu turkisch-
sprachigen Arzten. Fir die weiblichen Studienteilnehmer konnten groRere Verstandi-
gungsprobleme ermittelt werden als fir die mannlichen Befragten. Personen mit ei-
nem niedrigen Bildungsgrad und héherem Alter weisen starkere Probleme auf. In die-
sem Falle unterstitzen Familienangehdrige oder das Praxispersonal des Arztes bei

der Kommunikation.

Etwa 40 Prozent der Befragten wiinscht sich vor dem Arztbesuch mehr Informationen.
Das Informationsbedurfnis ist vor allem bei den Befragten mit einem niedrigen Bil-
dungsabschluss (47 Prozent), bei Mannern (47 Prozent) und bei den Gber 34-jahrigen
(45 Prozent) héher. Jingere, hochgebildete und Frauen haben dagegen einen gerin-

geren Bedarf.

Nach dem Arztbesuch sinkt das Informationsbedurfnis in der Studienpopulation. Nur
28 Prozent der Befragten geben an, nach dem Arztbesuch nicht ausreichend infor-
miert zu sein. Als Griinde werden Zeitmangel des Arztes, Informationsdefizite Gber
Diagnosen und deren Behandlungsmethoden, geringe Aufklarung tiber Nebenwirkun-
gen verordneter Medikamente und alternative Behandlungsmethoden genannt. Die
Patienten vermuten sogar, dass Arzte notwendige Untersuchungen aus Desinteresse

vorenthalten wirden. Deshalb holen 29 Prozent der Befragten eine Zweitmeinung ein.

Mehr als die Halfte der Befragten gibt an, bei Beschwerden zusatzlich einen Arzt in
der Turkei aufzusuchen. Als Griinde werden vor allem ,ein gréReres Vertrauen® in
tirkische Arzte, eine ,bessere sprachliche Verstandigung“ und eine vermutete ,hé-

here Kompetenz“ der Arzte in der Tirkei genannt.

5.3.3 Ergebnisse der bundesweiten CATI-Befragung

Die Zusammensetzung der Stichprobe im Rahmen der bundesweit durchgefiihrten
Telefonbefragung, die sog. CATI-Befragung, wird in der nachfolgenden Tabelle vor-
gestellt (s. Tabelle 28).
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Tabelle 28: Bundesweite CATI-Befragung in der tiirkischen Zielgruppe vom
05.-25. Juni 2012, Zusammensetzung der Stichprobe

Kriterien (laut Quota) Auspragung N (absolut) N (relativ)
Geschlecht Mannlich 130 52%
Weiblich 120 48%
Alter Unter 20 Jahre 53 21%
20 bis 45 Jahre 121 48%
45 bis 65 Jahre 54 22%
65 Jahre und alter 22 9%
Schulbildung » Hauptschule 74 30%
Realschule 36 14%
(Fach-) Hochschulreife 42 17%
Noch in Ausbildung 46 18%
Keine 52 21%
Einkommen (monatl. HH-Netto) Unter 1.000 Euro 35 14%
1.000 bis unter 1.500 Euro 62 25%
1.500 bis unter 2.000 Euro 45 18%
2.000 bis unter 2.500 Euro 44 18%
2.500 bis unter 3.500 Euro 25 10%
3.500 bis unter 4.500 Euro 19 8%
4.500 Euro und mehr 7 3%
Familienstand Verheiratet . 139 56%
Verwitwet 5 2%
Geschieden/Getrennt lebend 11 4%
Ledig (mit festem Pariner) 48 19%
Ledig (ohne festen Partner) 47 19%
Kinder Keine Kinder 104 42%
1 Kind 24 10%
2 Kinder 49 20%
3 Kinder 40 16%
4 Kinder oder mehr M 12%
Beschaftigungssituation Arbeiter 68 2T%
Angestellter 41 16%
Beamter . 3 1%
Selbstandig 8 3%
HausfrawHausmann 40 16%
Im Ruhestand 19 8%
In Ausbildung 51 20%
Arbeitslos 18 %
Geburtsland Deutschland 115 46%
Turkei 135 54%
In Deutschland seit...? Wenigerals 10 Jahre 9 7%
Zwischen 10 und 19 Jahren 23 18%
Zwischen 20 und 29 Jahren 25 27%
Zwischen 30 und 39 Jahren 34 32%
40 Jahre und langer 1 16%
Staatsangehorigkeit Deutsch 147 59%
Tarkisch 98 39%
Deutsch-Turkisch (dopppelt) 5 2%
Sprachkenntnisse Deutsch Sehr gut 103 41%
Gut 99 40%
Weniger gut 43 17%
Gar nicht 5 2%
Sprachkenntnisse Turkisch Sehr gut 137 55%
Gut 82 33%
Weniger gut 26 10%
Gar nicht 5 2%

Quelle: AOK-Bundesverband, Ergebnisbericht CATI-Befragung, 2012
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Innerhalb der 250 reprasentativ ausgewahlten tirkischstdmmigen Teilnehmer waren
52 Prozent mannlich, 69 Prozent gehdrten der Altersgruppe unter 45 Jahren an und
44 Prozent wiesen einen Haupt- oder Realschulabschluss auf. Der Grofteil der Be-
fragten (57 Prozent) hatte ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen von unter 2.000
Euro. Neben weiteren Kriterien wurden darliber hinaus die vorhandenen Sprach-
kenntnisse der Befragten erfragt. Hierbei gaben etwa 80 Prozent der Interviewten an,

sowohl Deutsch als auch Turkisch gut sprechen zu kénnen.

Die Interviewpartner der CATI-Studie wurden zunachst neben weiteren generellen
Themenfeldern gefragt, wie haufig sie sich zum Thema Gesundheit informieren. 53
Prozent der Befragten informieren sich haufig oder sehr haufig tber Gesundheitsthe-
men. Somit ist Gesundheit fur tlrkischstammige Personen ein relevantes Thema. Ins-
besondere setzen sich chronisch Kranke intensiver mit Gesundheitsthemen ausei-
nander als andere Personenkreise. Als Hauptargument gegen den Informationsbe-
darf zu gesundheitlichen Themen wird die aktuelle Beschwerdefreiheit angegeben.
Mehrheitlich fuhlen sich die befragten Migranten in Bezug auf Gesundheit ausrei-
chend gut informiert. Dies trifft allerdings nicht fir alle Gruppierungen gleichermalien
zu. Insbesondere Befragte mit weniger guten Deutschkenntnissen, Frauen und chro-

nisch Kranke geben an, sich zum Thema ,Gesundheit” schlechter informiert zu fihlen.

Als vorrangige Informationsquelle fir Gesundheitsinformationen wird am haufigsten
der Arzt genannt. Dariber hinaus werden TV, Print und Internet als weitere Quellen
zu gesundheitlichen Themen genutzt. Jingere Befragte (bis 45 Jahre) informieren
sich deutlich haufiger Uber das Internet und konsultieren seltener den Arzt als An-
sprechpartner. Befragte mit weniger guten Sprachkenntnissen informieren sich hau-
figer via TV und Video bzw. im Bekanntenkreis. Insgesamt wird der Arzt als vertrau-
enswurdigster Informationsgeber empfunden, gefolgt von Fernsehen/TV, den Kran-
kenkassen und dem Internet. Der Arzt wird somit als primare und qualitativ beste

Quelle bei der Gesundheitsinformation gesehen.

Hinsichtlich der Themeninteressen ergibt sich ein ausgewogenes Bild. Wahrend In-
formationen zu einer gesunden Lebensflihrung von 53 Prozent der Befragten sehr
haufig und haufig recherchiert werden, interessieren sich flir Vorsorgethemen ledig-
lich 38 Prozent der Befragten (s. Abbildung 43). Vor allem Frauen interessieren sich

fur ,Gesunde Lebensfihrung“ starker als Manner.
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Abbildung 43: Wie haufig informieren Sie sich zum Thema...?
Quelle: AOK-Bundesverband, Ergebnisbericht CATI-Befragung, 2012
Basis: n=228 Befragte, die sich zum Thema ,Gesundheit* informieren.
Darstellung: Anteil Befragte in Prozent und Mittelwerte

49 Prozent der Interviewten informieren sich tUber Gesundheitsthemen haufiger in
Deutsch, etwa 21 Prozent in Turkisch. 30 Prozent geben an, in beiden Sprachen zu
recherchieren. Turkischsprachige Informationen werden besonders von denjenigen
mit geringeren Deutschkenntnissen praferiert. Zudem bestehen Unterschiede bezig-
lich Alter und Geschlecht: Personen ab 45 Jahren und Frauen nutzen wesentlich hgu-

figer nur tlrkischsprachige Informationen.

Bei der Frage zum allgemeinen Gesundheitszustand schatzen Migranten mit gerin-
gen Deutschkenntnissen ihren allgemeinen Gesundheitszustand subjektiv schlechter
ein als diejenigen mit guten Deutschkenntnissen. Diese weisen darUber hinaus im
Vergleich zu den Befragten mit guten Deutschkenntnissen mit knapp 30 Prozent ei-

nen dreimal so hdheren Anteil an chronischen Erkrankungen auf.

Als erste Anlaufstelle bei Beschwerden wird unabhangig von individuellen Sprach-
kenntnissen der Hausarzt genannt. Turkische Migranten mit weniger guten Deutsch-
kenntnissen suchen etwas haufiger direkt einen Facharzt (18 Prozent vs. 14 Prozent)
bzw. eine Klinik oder Ambulanz (10 Prozent vs. 6 Prozent) auf. Auch zeigen die Be-
fragungsergebnisse, dass Migranten mit geringen Deutschkenntnissen ofter zum Arzt
gehen. Dies wird zum Teil mit der hdheren chronischen Erkrankung in dieser Migran-
tengruppe begriindet. Bei der Wahl der Arzte bevorzugen Migranten mit weniger gu-

ten Deutschkenntnissen haufiger tirkischsprachige Arzte (16 Prozent vs. 2 Prozent).
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Auf die Frage, welche Vorsorgemoglichkeiten bekannt sind und fir wie interessant
diese gehalten werden, stellt sich als interessanteste Méglichkeit die Zahnvorsorge
heraus. U-Untersuchungen und Schwangerschaftsvorsorge werden als ,Frauen-The-
men*“ bewertet und stoRen somit nicht bei allen Befragten auf Interesse. Regelmafige
Gesundheits-Checks sowie Krebsvorsorge/Friherkennung werden von ca. 75 Pro-
zent als sehr interessant bzw. interessant genannt. Jingere Befragte (bis 20 Jahre)
interessieren sich weniger fiir Themen rund um Kinder und Schwangerschaft und Al-
tere (ab 45 Jahre) weniger fur Mdglichkeiten der Zahnvorsorge. Befragte mit weniger
guten Deutschkenntnissen erweisen sich in samtlichen Bereichen (abgesehen von
Schwangerschaftsvorsorge und U-Untersuchungen) als tendenziell weniger interes-
siert (s. Abbildung 44).

= (1) Sehr interessant = (2) = (3) =(4) Gar nicht interessant 2 Kenne ich nicht*

Zahnvorsorge

RegelmaRige
Gesundh.-Checks

Krebsvorsorge/
Friherkennung

Impfschutz

\orsorge bei
Auslandsreisen

U-Untersuchungen

Schwanger-
schaftsvorsorge

17%

Abbildung 44: Frage: Welche Vorsorgemoéglichkeiten kennen Sie und fiir wie
interessant halten Sie diese?

Quelle: AOK-Bundesverband, Ergebnisbericht CATI-Befragung, 2012

Basis: n (,Kenne ich nicht“) =250, n (Interesse) = Anzahl Befragte, denen jeweilige Vorsorge-
mdglichkeit bekannt ist

Darstellung: Anteil Befragte in Prozent

Zusatzlich zum Bekanntheitsgrad der Vorsorgemdoglichkeiten wurde auch die Inan-
spruchnahme der einzelnen Praventionsmdglichkeiten erfragt. Die Studienergeb-
nisse zeigen, dass am haufigsten die Zahnvorsorge gefolgt von Impfungen genutzt
wird. Die Schwangerschaftsvorsorge wird von tirkischen Migrantinnen selten wahr-
genommen. Als Grinde fur die Nicht-Nutzung der angebotenen Vorsorgemafinah-

men werden ,Zeitmangel®, ,sich gesund flihlen“ oder ,,Beschwerdefreiheit* genannt.

Alters- und geschlechterspezifische Unterschiede zeigen sich bei Jingeren (bis 45

Jahre), die nicht sehr oft Gesundheitschecks und Krebsvorsorgeuntersuchungen
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wahrnehmen und Altere, die seltener Zahnvorsorgeangebote in Anspruch nehmen.
Frauen nehmen U-Untersuchungen mit ihren Kindern sowie Angebote der Krebsvor-
sorge bzw. Fruherkennung deutlich haufiger wahr als Manner. Befragte, die sich all-
gemein nicht zum Thema ,Gesundheit informieren, nehmen speziell Vorsorgemdg-
lichkeiten wie Krebsvorsorge/Friherkennung und regelmafige Gesundheitschecks
seltener in Anspruch (s. Abbildung 45).
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Abbildung 45: Frage: Wie haufig nehmen Sie diese Vorsorgemoglichkeiten fiir
sich selbst (oder Ihr Kind) in Anspruch?

Quelle: AOK-Bundesverband, Ergebnisbericht CATI-Befragung, 2012

Basis: n = Anzahl Befragte, denen jeweilige Vorsorgemdoglichkeit bekannt ist | *Nur Frauen:
n=107

Darstellung: Anteil Befragte in Prozent

Zusammenfassend zeigen die CATI-Befragungsergebnisse, dass Praventionsthe-
men bei tirkischstdmmigen Migranten nicht sehr stark verankert sind. Der fehlende
Bedarf wird besonders auf eine aktuelle Beschwerdefreiheit zuriickgefiihrt. Demzu-
folge ist das Interesse fur Praventionsmdglichkeiten im Sinne von Krankheitsvorbeu-
gung und gesunder Lebensfihrung wenig vorhanden, die mit einer tendenziell gerin-
geren Inanspruchnahme einhergeht. Nutzungsbarrieren im Zusammenhang mit der
Nachfrage von konkreten Gesundheitsangeboten sind teilweise auf unzureichende
Deutschkenntnisse zurlick zu fihren. Faktoren wie Alter und Geschlecht beeinflussen

ebenfalls das Inanspruchnahmeverhalten.
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6. Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Forschungsarbeit beschreibt erstmals auf Grundlage von GKV-Ab-
rechnungsdaten die Inanspruchnahme von sekundarpraventiven Friherkennungsun-
tersuchungen durch tirkischstammige Migranten am Beispiel von Berlin. Das Ziel die-
ser Dissertation ist es, Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen tirkischstam-
migen Migranten und der Vergleichsgruppe herauszufinden, um auf diese Weise et-
waige Versorgungslicken in der Bevolkerung aufzudecken. Die Teilnahme an Friih-
erkennungsuntersuchungen sowie die Unterschiede in der Teilnahme zwischen Mig-
ranten und Nicht-Migranten ist trotz ihrer Public Health-Relevanz in Deutschland bis-
her wenig erforscht worden. GemaR dem in dieser Arbeit beschriebenen Lebens-
laufansatz wurde die Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen durch
Neugeborene, Kinder, Jugendliche sowie Erwachsene naher betrachtet und etwaige

Einflussfaktoren auf die Teilnahme empirisch analysiert.

Im Folgenden werden zunachst die zentralen Ergebnisse unter Einbezug der Frage-
stellungen in dieser Dissertation zusammenfassend dargestellt und mit den bisheri-
gen Forschungsergebnissen aus der Literatur vergleichend diskutiert. Im Anschluss
wird die methodische Vorgehensweise kritisch betrachtet. Abschlieltend erfolgt auf
Grundlage der wesentlichen Einflussfaktoren eine Anpassung des lebenslauforien-
tierten Modells auf die Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen. An-

satze flr weitere Forschungsvorhaben und ein Ausblick runden die Arbeit ab.

6.1 Zusammenfassung und inhaltliche Diskussion der zentralen
Ergebnisse

Auf Basis von Abrechnungsdaten aus der ambulanten arztlichen Versorgung der AOK
Nordost konnten die Teilnahmeraten von Personen mit und ohne turkischen Migrati-
onshintergrund an unterschiedlichen sekundarpraventiven Mallnahmen statistisch
analysiert werden. Ergebnisse aus Interviews und Befragungen reflektieren zusatzlich
die grundsatzliche Einstellung und das Wissen von tlrkischstammigen Migranten in
Deutschland hinsichtlich Friherkennungsuntersuchungen. Die in Kapitel 3 aufgestell-

ten Fragestellungen und Unterfragen kénnen wie folgt beantwortet werden:

Gibt es Unterschiede in der Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersu-
chungen zwischen anspruchsberechtigten tiirkischstammigen Migranten und

der nicht-tirkischstammigen Vergleichsgruppe?
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Friiherkennungsuntersuchungen fiir Erwachsene

Unter Bertlcksichtigung von unterschiedlichen Versichertenmerkmalen konnten in
den eigenen empirischen Untersuchungen signifikante sowie relevante Unterschiede
in der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen zwischen tarkisch-
stammigen Migranten und der Vergleichsgruppe gefunden werden. Entgegen den
bisherigen Annahmen und empirischen Analyseergebnissen in der Literatur (z.B.
Razum & Spallek 2009a, 2015, Rechel et al. 2013, Rommel et al. 2015, Falge &
Schmidtke 2015) liegen die ermittelten Teilnahmeraten fiir die einzelnen Friherken-
nungsuntersuchungen durch erwachsene Personen mit turkischer Herkunft Gber de-
nen der Vergleichsgruppe. Demnach nehmen bezogen auf die Einzeljahre 2008 bis
2012 anspruchsberechtigte turkischstdmmige Personen Friherkennungsuntersu-
chungen haufiger wahr. Auf Grundlage der ermittelten Odds Ratios - sowohl adjustiert
als auch unadjustiert — konnte gezeigt werden, dass der Migrationshintergrund einen
positiven Effekt auf die Teilnahmechance an den Friherkennungsuntersuchungen
hat. Der Nutzen und Erfolg von Friherkennungsprogrammen hangt von der Akzep-
tanz und der Teilnahmebereitschaft in der Bevdlkerung ab (Starker et al. 2012, Star-
ker & Sal} 2013). Bezogen auf die ermittelten Teilnahmeraten in den jeweiligen An-
geboten werden die Friherkennungsuntersuchungen nach dieser These von tir-
kischstdammigen Migranten starker akzeptiert als in der Vergleichsgruppe. Somit

konnte die aufgestellte Hypothese (H1) bestatigt werden.

Am Beispiel vom Mammographie-Screening wird deutlich, dass die in den Europai-
schen Leitlinien empfohlenen Teilnahmeraten insgesamt in Deutschland nicht erreicht
werden. Dort gibt es fir das Mammographie-Screening die Empfehlung, Teilnahme-
raten von mindestens 70 Prozent zu erzielen (Perry et al. 2006). Die eigenen Berech-
nungen zeigen fur die Jahre 2011/2012 eine kumulierte Teilnahmerate flr durchge-
hend versicherte tirkischstammige Frauen in Hohe von 54 Prozent. Die Teilnahme-
rate der Vergleichsgruppe lag fir den gleichen Zeitraum bei 44 Prozent. Andere Ana-
lyseergebnisse auf Basis von Routinedaten beziffern fiir Deutschland Teilnahmeraten
am Mammographie-Screening fur Frauen mit tirkischem Migrationshintergrund von
etwa 52 Prozent. Die Teilnahmeraten von Nicht-Migrantinnen liegen bei 49 Prozent
(Berens et al. 2014, Berens 2015). Somit ahneln die ermittelten Werte fur Deutsch-
land denen der AOK-versicherten Frauen aus Berlin. Studien aus den Niederlanden
fur die Jahre 2007 bis 2008 ermitteln fir tlrkischstdmmige Frauen Teilnahmeraten
von 62 Prozent, die von niederladndischen Frauen lag hingegen bei 83 Prozent und

somit im Bereich der empfohlenen Werte (Vermeer & Van den Muijsenbergh 2010).



139

Teilnahmeraten in der Turkei fallen laut Angaben des tlrkischen Gesundheitsminis-
teriums sowie dem Verein von Experten fir 6ffentliche Gesundheit allerdings geringer
aus (Hasuder 2014, T.C. Saglik Bakanhgi 2015). Insgesamt weisen die Studiener-
gebnisse darauf hin, dass die Teilnahmeraten fur das Mammographie-Screening
nicht nur bei turkischstdmmigen Frauen die empfohlenen Raten unterschreiten, son-

dern generell bei allen Frauen in Deutschland ein zu niedriges Niveau erreichen.
Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme

Es konnten wie in der Literatur und in anderen Studien schon bekannt (Scheffer et al.
2006, Koch & Scheibler 2007, Riens et al. 2011, Starker et al. 2012, Hurrelmann &
Richter 2013, Starker & Sal® 2013) alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Teilnahme an Fruherkennungsuntersuchungen ermittelt werden. Mannliche
Versicherte wurden zum Teil als ,Vorsorgemuffel“ identifiziert. Die Teilnahmeraten an
den Untersuchungen im Rahmen der Darm- oder Hautkrebsfriherkennung waren na-
hezu Null, obwohl Darmkrebs zu einer der haufigsten Krebserkrankungen bei Man-
nern und Frauen gehort (RKI 2013). Die Ausnahme bildete der Check-up 35. Diese
Angebote wurden mit einer Teilnahmerate von 29 Prozent der turkischstammigen
mannlichen Patienten und von 25 Prozent der Manner in der Vergleichsgruppe in
2012 relativ haufig angenommen und wahrscheinlich im Zuge der Regelversorgung
durchgeflihrt. Im Vergleich zwischen Frauen und Mannern war die Nachfrage von
weiblichen Versicherten an den Krebsfriherkennungsuntersuchungen héher als bei
mannlichen Versicherten. Eine moégliche Erklarung hierfir kann sein, dass Frauen
gegenluber Mannern mit den Friherkennungsuntersuchungen bereits im frilhen Alter
von 20 Jahren starten und deshalb diese bei ihnen bekannter sind (Zok 2007). Frih-
erkennungsuntersuchungen bei Mannern starten hingegen erst mit 45 Jahren. Insge-
samt nehmen tirkischstdmmige Frauen haufiger an der Krebsfriherkennungsunter-
suchung fir Frauen teil, wahrend bei Mannern mit tlrkischer Herkunft der Check-up
35 starker Akzeptanz findet. Bei der Vergleichsgruppe sind dhnliche Ergebnisse fest-

zustellen.

Generell zeigen die Analyseergebnisse hohe Alterseffekte. Die Inanspruchnahme
steigt mit zunehmendem Alter an und hat ihren Riickgang im hohen Alter. Dieser Ver-
lauf ist bei Mannern starker ausgepragt als bei Frauen. Beispielweise nehmen Man-
ner mit zunehmendem Alter verstarkt an den Prostata-Untersuchungen teil (rohes
ORs0-54 yatre: 1,40; 95%-KI: 1,31-1,50 vs. rohes OR75.79 yanre: 5,30; 95%-KI: 5,01-5,62).
Bei Personen aus der Vergleichsgruppe reicht die Teilnahmebereitschaft an einigen

Untersuchungen bis zum 79. Lebensjahr, wahrend tirkischstdmmige Personen bis



140

zum 69. Lebensjahr hohe Teilnahmeraten aufweisen. Deshalb gehdrten die meisten
Teilnehmer an den Fruherkennungsuntersuchungen dem Rentenstatus an. Anders
ist dies bei den Krebsfriiherkennungsuntersuchungen fir Frauen und den Darmkrebs-
friherkennungsuntersuchungen ab 55 Jahren. Dort nimmt mit zunehmendem Alter
der Frauen die Teilnahmebereitschaft an den Untersuchungen ab. Beispielsweise fin-
det bei Frauen die Inanspruchnahme an den Zervixuntersuchungen haufiger in den
jungeren Jahren statt (rohes OR25.29 janre: 1,62; 95%-KI: 1,55-1,70 vs. rohes OR7s.79
sare: 0,47; 95%-KI: 0,45-0,49). Rickinger et al. kommen bei ihren Untersuchungen
Uber die Teilnahme an Zervixuntersuchungen in Bayern zu gleichen Ergebnissen. Mit
zunehmendem Alter sinkt die Teilnahme (Rlckinger et al. 2008). Ein &hnlicher Verlauf
findet sich in den ZI-Daten von 2011 (Zentralinstitut flr kassenarztliche Versorgung
(Z1) 2011) und von 2007/2008 zu Darmkrebsfriiherkennungsuntersuchungen wieder.
Allerdings ermittelten Riens et al. auf Basis von Abrechnungsdaten von 2007/2008
fur in Berlin wohnhafte Manner und Frauen durchschnittliche Teilnahmeraten fur den
Okkultbluttest von 10,5 Prozent bzw. 21 Prozent und an der Koloskopie 3,2 Prozent
bzw. 3,1 Prozent (Riens et al. 2011). Die errechneten Werte anhand der AOK-Daten

zeigten fur Manner Teilnahmeraten nahe null Prozent.
Weitere Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Versichertenmerkmale wie Zuzahlungsbefreiung oder DMP-Teilnahme wurden bei
einigen Friherkennungsuntersuchungen als férderliche Effekte identifiziert. Eine Zu-
zahlungsbefreiung erhalten wie in Kapitel 5.1 beschrieben chronisch kranke Versi-
cherte, deren jahrliche Gesundheitsausgaben 1 Prozent ihres Jahreseinkommens
Uberschreiten. Fur alle anderen gilt eine Belastungsgrenze von 2 Prozent der jahrli-
chen Bruttoeinnahmen (§62 SGB V) (Sozialgesetzbuch 2015b). Die Stammdaten aus
2012 weisen flr 28,5 Prozent der tlrkischstammigen Versicherten eine Zuzahlungs-
befreiung aus. Hierbei handelt es sich um Versicherte, die ihre Belastungsgrenze (1
Prozent oder 2 Prozent) Uberschritten haben. Fast 23 Prozent besitzen einen Befrei-
ungsausweis (ca. 17 Prozent in der Vergleichsgruppe) (vgl. Tabelle 12). Der positive
Einfluss dieser beiden Faktoren kann eventuell darauf zurtickgefuihrt werden, dass
Personen im Rahmen einer DMP-Teilnahme oder chronischen Erkrankung &fter ihren
Arzt aufsuchen und dadurch mit Zugangsbarrieren seltener konfrontiert werden. Auf
diese Weise erhalten sie einen schnelleren Zugang zu praventiven MalRnahmen. Eine
bestehende Zuzahlungsbefreiung kann auch indirekt auf eine niedrige soziale Lage
deuten. Denn 24 Prozent der turkischstammigen Ausweisbesitzer mit einer Belas-
tungsgrenze von 2 Prozent und 34 Prozent aus der Vergleichsgruppe sind ALG II-

Bezieher.
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Eine detaillierte Auswertung der Krebsfriiherkennungsuntersuchungen nach Versi-
chertenart zeigt, dass alle Untersuchungen vorrangig durch Personen im Rentensta-
tus in Anspruch genommen werden (Ausnahme Brust- und Zervixuntersuchungen bei
tirkischstammigen Frauen). Die Inanspruchnahme durch Rentner ist in der Ver-
gleichsgruppe wesentlich starker ausgepragt als bei den turkischstdmmigen Migran-
ten. Diese sind auch diejenigen, die im Gegensatz zu turkischstdmmigen Migranten
primar den Befreiungsausweis mit einer Belastungsgrenze von 1 Prozent haben (76
Prozent vs. 42 Prozent). Es wird zudem ersichtlich, dass innerhalb der Teilnehmer an
Friherkennungsuntersuchungen der Anteil von pflichtversicherten Arbeitnehmern
und von freiwilligen Versicherten (nach §9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) im Vergleich zu den
restlichen Teilnehmern deutlich geringer ausfallt. Die hohe Anzahl an Familienversi-
cherten in der tlrkischstdammigen Versichertenstruktur wird auch innerhalb der Teil-
nehmer sichtbar. Nach den Rentnern bilden sie im Durchschnitt den gréfiten Teilneh-
meranteil an den Friherkennungsuntersuchungen. In der tlrkischstammigen Versi-
chertengruppe ist auffallig, dass innerhalb der Teilnehmer jeder finfte ALG II-Emp-
fanger Hautkrebsuntersuchungen, Check-up 35 sowie Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen flr Frauen in Anspruch nimmt. In der Vergleichsgruppe ist die Inanspruch-

nahme durch diese Personengruppen wesentlich geringer.

Aufgrund fehlender konkreter Merkmale zum Sozialstatus konnte hingegen nicht ex-
plizit festgestellt werden, ob es eine Assoziation zwischen der Teilnahme an Friher-
kennungsuntersuchungen und dem Sozialstatus gibt. Grundsatzlich zeigen die
Stammdaten sowohl bei tlrkischstdmmigen Migranten als auch bei der Vergleichs-
gruppe eine ahnliche Sozialstruktur. Aus den aufgeflhrten Ergebnissen zu den Zu-
zahlungsbefreiungen kann ggf. abgeleitet werden, dass eine niedrigere soziale Lage
in diesem Fall einen gegenteiligen Effekt hat. Personen mit einer Zuzahlungsbefrei-
ung haben eine hohere Wahrscheinlichkeit an Untersuchungen zur Fruherkennung
teilzunehmen. Somit durften fiir jede vierte tirkischstammige Person und jede Flinfte
aus der Vergleichsgruppe etwaige Einschrankungen aufgrund von finanziellen Res-
sourcen keine Zugangsbarrieren darstellen. Zumal fir die Inanspruchnahme von
Fruherkennungsuntersuchungen laut Gesetz die Erhebung einer Praxisgebihr nicht
galt, die bis 2012 gesetzlich festgeschrieben war (Deutscher Bundestag 2003, BMG
2012c) und deshalb eine bestehende Zuzahlungsbefreiung im eigentlichen Sinne kei-

nen forderlichen Effekt haben sollte.
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U-Untersuchungen

Die AOK-Daten belegen einen gleichmaRigen Verlauf fir die einzelnen U-Untersu-
chungen. Fur Kinder mit tlrkischer Herkunft konnten entgegen den Aussagen in an-
deren Studien (RKI 2008b, Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales 2012, Bay-
risches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege 2015) insgesamt im Durch-
schnitt hohere Teilnahmeraten ermittelt werden als bei der Vergleichsgruppe. Bei-
spielsweise zeigen KIGGS-Daten, dass Kinder mit beidseitigem Migrationshinter-
grund im Vergleich zu denjenigen ohne und mit einseitigem Migrationshintergrund
seltener an den U-Untersuchungen teilnehmen (RKI 2008a, 2008b, 2008c). In den
eigenen Erhebungen war keine Differenzierung zwischen beid- und einseitigem Mig-
rationshintergrund mdglich. Deshalb wird der Migrationshintergrund als genereller

Einflussfaktor betrachtet.

Auswertungen von Barmer/GEK auf Basis von Sekundardaten zeigten fur das Jahr
2010 Teilnahmeraten an den U-Untersuchungen bis zur U9 zwischen 90 und 96 Pro-
zent. Die Ausnahme bildete die U7a mit rund 86 Prozent. Bundeslandspezifische Er-
hebungen belegen, dass Barmer/GEK-versicherte Kinder aus Berlin im Vergleich zu
anderen Bundeslandern U-Untersuchungen weniger wahrnehmen und somit unter
dem Bundesdurchschnitt liegen (Barmer/GEK 2012). Die empirischen Ergebnisse
dort ahneln den AOK-Daten.

Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme

Aus frilheren empirischen Analysen zu den Teilnahmeraten an den U-Untersuchun-
gen ist es bekannt, dass diese in der Bevdlkerung eine hohe Akzeptanz haben, jedoch
mit zunehmendem Alter abnehmen (RKI 2004, RKI 2008b, Barmer/GEK 2012). Ins-
besondere seit der Einfihrung von Einladungs- und Erinnerungswesen in vielen Bun-
deslandern ist eine starkere Teilnahme an den U-Untersuchungen zu verzeichnen
(Thaiss et al. 2010, Hock et al. 2013). Bezogen auf die Teilnahmen in den eigenen
Analysen ist in den Einzeljahren Uber die Jahre eine leichte Erhéhung der Teilnahme-
raten an den U-Untersuchungen erkennbar. Die durchschnittliche Teilnahmerate liegt
fur beide Gruppen bis zur U7 zwischen 80 und 90 Prozent. Mit zunehmendem Alter
ist hierbei ebenfalls ein Abwartstrend zu beobachten. Die Verbesserung der Teilnah-
meraten ist gegebenenfalls auf das in 2010 eingeflihrte Gesetz zum Schutze von Kin-
dern zurlickzufiihren, das die Beteiligung von Kindern an den Friherkennungsunter-

suchungen in Berlin ab der U4 férdern soll (Gesetze Berlin 2009). Fir konkrete Aus-
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sagen liegen jedoch etwaige Evaluationen zur Wirkung der Ma3nahmen in Berlin der-
zeit nicht vor. Mdgliche signifikante Zusammenhange zwischen der Inanspruchnahme

und dem Geschlecht konnten nicht in den Daten festgestellt werden.
Weitere Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Anhand der vorliegenden Versichertenmerkmale konnte kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Teilnahme an den U-Untersuchungen und den einzelnen
Merkmalen identifiziert werden. Der Grund hierfir kann sein, dass Kleinkinder von
ihren Eltern zu den U-Untersuchungen gebracht werden. Es ist zu vermuten, dass die
Teilnahme an den U-Untersuchungen von Faktoren beeinflusst wird, die mit den Ver-
sichertenmerkmalen der Eltern assoziiert sind. In den Datensatzen standen keine Be-
ziehungsmerkmale innerhalb der Pseudonyme zur Verfligung. Deshalb konnte diese

Annahme nicht empirisch belegt werden.

Rattay et al. fanden beim Vergleich der KIGGS Basiserhebung (Zeitraum 2003 bis
2006) mit der KIGGS Welle 1 (Zeitraum 2009 bis 2012) heraus, dass die Teilnah-
mequoten an den U-Untersuchungen im Laufe der Jahre insgesamt angestiegen sind,
jedoch Kinder, die bei der AOK versichert sind, im Vergleich zu Kindern, die einer
anderen gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung angehéren, U-Untersu-
chungen seltener wahrnehmen. Auch ist die Vollstandigkeitsquote bei AOK-versicher-
ten Kindern signifikant geringer als bei anderen Kindern (Rattay et al. 2014). Auf Basis
einer in 2008 geborenen Kohorte, die bis 2012 durchgehend versichert war, konnte
in den eigenen Untersuchungen bei beiden Gruppen bis zur U8 eine Vollstandigkeits-
quote von jeweils 56 Prozent ermittelt werden. Berliner Einschulungsdaten aus 2011
beziffern auf Grundlage des Vorsorgeheftes bei tirkischstdmmigen Kindern mit Ge-
burtsland Deutschland dagegen eine Vollstandigkeitsquote bis zur U8 von 70,6 Pro-
zent. Insgesamt lag der Wert flr 2011 bei 78,8 Prozent (Senatsverwaltung fir Ge-
sundheit und Soziales 2012). Demnach weisen Kinder aus den eigenen Erhebungen

vergleichsweise eine geringere Vollstandigkeitsquote auf.

Weitere Untersuchungen im Hinblick auf die Krankenkassenzugehorigkeit zeigen,
dass AOK-versicherte Kinder aus sozial schwacheren Familien stammen als Kinder,
die bei anderen Kassenarten versichert sind (Hoffmann & Bachmann 2014). Unab-
hangig von der Krankenkassenzugehorigkeit konnte festgestellt werden, dass Kinder
mit niedrigem Sozialstatus seltener (74,1 Prozent) alle Friiherkennungsuntersuchun-
gen wahrnehmen als Kinder mit hohem Sozialstatus (87,3 Prozent) (Lampert & Kuntz

2015). Demnach hat ein niedriger Sozialstatus einen negativen Einfluss auf die Inan-
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spruchnahme. Die ermittelten Teilnahmequoten basieren allerdings auf Selbstanga-
ben der KIGGS-Teilnehmer und kénnen deshalb gewisse Verzerrungen beinhalten.
Etwaige Evaluationen auf Basis von Routinedaten durch andere Kassenarten stan-
den vergleichsweise nicht zur Verfigung. Diese Analyseergebnisse lassen vermuten,
dass es eine starke Assoziation zwischen der sozialen Lage und der Teilnahmebe-
reitschaft an den U-Untersuchungen gibt. Mangels Daten konnte dieser Zusammen-

hang in den eigenen Analysen nicht naher untersucht werden.
J1-Untersuchung

Die Teilnahme an den J1-Untersuchungen ist insgesamt bei tlirkischstammigen Ju-
gendlichen hoher. Innerhalb des 5-Jahreszeitraums liegt die kumulierte Rate bei 64
Prozent. In der Vergleichsgruppe geht innerhalb der finf Beobachtungsjahre weniger
als jeder zweite Jugendliche zur Friherkennungsuntersuchung. Dies bedeutet im
Umkehrschluss, dass von 2008 bis 2012 36 Prozent der tirkischstdmmigen Jugend-
lichen und 53 Prozent der Jugendlichen aus der Vergleichsgruppe an keiner J1-Un-
tersuchung teilgenommen haben. Im Rahmen der KIGGS-Studie konnte im Zeitraum
von 2003 bis 2006 bei Migranten eine Teilnahmerate von 26 Prozent ermittelt werden.
Fir Nicht-Migranten wurden Werte in Hohe von 40 Prozent nachgewiesen (RKI
2008c, 2008d). Hochgerechnet auf funf Jahre wirde bei Nicht-Migranten eine Teil-
nahmerate von ca. 50 Prozent erreicht werden. Dieser Wert dhnelt dem in den AOK-
Daten ermittelten kumulierten Wert in Héhe von 47 Prozent. Allerdings weist die
KIGGS-Studie fur Migranten einen niedrigeren Wert aus. Dieser Wert schliel3t alle
Migrantengruppen aus ganz Deutschland ein, wohingegen in dieser Studie nur tir-
kischstdmmige Jugendliche aus Berlin betrachtet wurden. Grundsatzlich werden J1-
Untersuchungen im Vergleich zu U-Untersuchungen weniger nachgefragt (Weissen-
rieder & Stier 2006), was hier ebenfalls nachgewiesen werden konnte. Studien nen-
nen mangelnde Kenntnis als Hauptursache flr die geringe Inanspruchnahme (HGI-
scher et al. 2016).

Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme

Als Einflussfaktor konnte in den eigenen Auswertungen u.a. das Alter ermittelt wer-
den. Besonders Kinder zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr haben eine signifikant
hoéhere Chance, an den J1-Untersuchungen teilzunehmen. Auch Riens und Man-
giapane ermittelten in ihren Untersuchungen 13,4 Jahre als Durchschnittsalter fur die

J1-Teilnehmer (Riens & Mangiapane 2013).
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Weitere Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Der Migrationshintergrund hat insgesamt einen signifikant positiven Effekt auf die
Teilnahme (rohes OR: 1,30; 95%-KI: 1,19-1,43). Demzufolge bestatigt sich die Hypo-
these (H1) hdherer Teilnahmeraten bei jungen Migranten mit tirkischer Herkunft im
Gegensatz zur nicht-tirkischstammigen Vergleichsgruppe an den J1-Untersuchun-
gen. Weitere Merkmale konnten als Einflussfaktoren in den Daten nicht signifikant

ermittelt werden.

Erfolgt die Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen durch durch-
gangig AOK-Versicherte im 5-Jahreszeitraum regelhaft, d.h. gemaR den emp-

fohlenen Untersuchungsintervallen?

Auf Basis der Abrechnungsdaten von finf Jahren war es mdglich, die regelmafige
Teilnahme geman den G-BA-Richtlinien von durchgehend versicherten Personen mit
zwei Methoden zu erheben. Bezogen auf alle angebotenen Friiherkennungsuntersu-
chungen stellt sich heraus, dass es einen gro3en Anteil an Versicherten gibt, die
Friherkennungsuntersuchungen unregelmafig oder sogar gar nicht wahrnehmen.
Retrospektive Analysen auf Basis einer Teilnehmerkohorte aus dem Jahr 2008 zei-
gen, dass Personen aus der Vergleichsgruppe im Rahmen der G-BA-Richtlinien Frih-
erkennungsuntersuchungen regelmafiger in Anspruch nehmen. Werden allerdings
die Teilnahmehaufigkeiten von durchgehend Versicherten insgesamt betrachtet und
mit der Grundgesamtheit in 2012 in Relation gesetzt, dann finden sich bei turkisch-
stammigen Versicherten haufiger regelmafige Teilnahmen als in der Vergleichs-
gruppe. Insbesondere werden die Krebsfriherkennungsuntersuchungen fir Frauen,
Darmkrebsvorsorge ab 50 Jahren und der Check-up 35 von tlrkischstammigen
Frauen regelmafiger nachgefragt. Dennoch ist die Nicht-Teilnahme bei einigen Frih-
erkennungsuntersuchungen hdher als die eigentliche Teilnahme. Daraus Iasst sich
ableiten, dass innerhalb der 5-Beobachtungsjahre insgesamt die Friiherkennungsun-
tersuchungen von den anspruchsberechtigten Personen gemal den empfohlenen
Untersuchungsintervallen zwar nicht regelmafiig wahrgenommen werden, jedoch an-
spruchsberechtigte Migranten mit tlrkischer Herkunft laut den empfohlenen Untersu-
chungsintervallen regelmafiger an den Friherkennungsuntersuchungen teilnehmen

als die Vergleichsgruppe. Somit wird die aufgestellte Hypothese (H1) bestatigt.



146

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Beim Vergleich der Geschlechter ist festzustellen, dass Frauen Gesundheitsuntersu-
chungen regelmaRiger wahrnehmen als Manner. Auch beim direkten Vergleich zwi-
schen den Krebsfriherkennungsuntersuchungen fur Frauen und Manner konnten we-
sentliche Unterschiede hinsichtlich der regelmafRigen Teilnahme unter den Ge-
schlechtern aufgezeigt werden. Wahrend 77 Prozent der tlirkischstammigen Frauen
(56 Prozent Vergleichsgruppe) innerhalb der finf Beobachtungsjahre mindestens ein-
mal bei der Krebsfriiherkennungsuntersuchung fir Frauen waren, waren im gleichen
Zeitraum 51 Prozent der turkischstammigen Manner (42 Prozent Vergleichsgruppe)

mindestens einmal bei der Krebsfriherkennungsuntersuchung fir Manner.

Wie ist der Wissensstand von tiirkischstammigen Migranten beziiglich Friiher-
kennungsuntersuchungen? Welche Griinde sprechen fiir oder gegen eine Teil-
nahme an Fritherkennungsuntersuchungen? Was beeinflusst ihr Inanspruch-

nahmeverhalten?

Die Ergebnisse aus den durchgeflihrten Erhebungen im GeM-Projekt konnten zu
einem ersten Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Einstellung zu Friherkennungsunter-
suchungen, des Inanspruchnahmeverhaltens und des Gesundheitszustandes von
tirkischstdmmigen Migranten beitragen. Die aufgeflhrten Evaluationsergebnisse
kommen zu ahnlichen Ergebnissen wie sie bereits allgemein Uber das Gesundheits-
verhalten und den Gesundheitszustand von tlrkischstdmmigen Migranten in friiheren
Studien beschrieben werden: Fehlende Deutschkenntnisse und eine unzureichende
Bildung sind wesentliche Zugangsbarrieren zur Versorgung und fuhren nicht nur zu
generellen Informationsdefiziten Uber das deutsche Gesundheitswesen und dessen
Angebote, sondern erschweren zusatzlich die Arzt-Patienten-Kommunikation. Auch
wird bei akuten Beschwerden das haufigere Aufsuchen von Klinikambulanzen durch
Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund und weniger guten Deutschkenntnis-
sen bestatigt (Borde 2007, Borde et al. 2003). Diese Probleme treten haufiger bei
Personen der ersten Migrantengeneration auf, bei denen im Gegensatz zu den Per-
sonen aus den Nachfolgegenerationen fehlende Gesundheitskompetenz starker an-
zutreffen ist. Dennoch wird von den befragten Arzten darauf hingewiesen, dass ge-
ringe Bildung in der autochthonen Bevolkerung ebenfalls mit mangelnder Leistungs-

inanspruchnahme von praventiven MalRnahmen assoziiert ist.

Zwei Drittel der befragten Migranten gaben an, sich nur unzureichend oder gar nicht
Uber das deutsche Gesundheitssystem informiert zu fiihlen. Zwar wird in allen Evalu-

ationsergebnissen vor allem der Arzt als primare und vertrauenswirdigste Quelle fur
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medizinische Informationen gesehen, dieser wird jedoch aus Sicht der Befragten sei-
ner Rolle als Informationslieferant nicht immer gerecht. Aus diesem Grund nutzen
tirkische Migranten vor allem das Fernsehen/Radio und das Internet als alternative
Informationsquellen. So haben 40 Prozent der Befragten vor dem Arztbesuch und
immer noch 28 Prozent nach einem Arztbesuch das Bedurfnis nach weiteren Infor-
mationen. Faktoren wie Alter, Geschlecht und Bildung beeinflussen das Gesundheits-
verhalten. Wie in den empirischen Analyseergebnissen entsprechend dargestellt,
nehmen Frauen Friiherkennungsuntersuchungen haufiger wahr als Manner, Altere
haufiger als Jiingere. Zusatzlich zu den CATI-Ergebnissen bekréaftigen Arzte Zu-
gangsprobleme aufgrund von sprachlichen Barrieren. Neben diesem Faktor fihrt eine

geringe Bildung zu fehlender Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung.

Nur ein Drittel der Studienteilnehmer bekunden ihr Interesse fur Vorsorgethemen.
Zahnvorsorge wird als die interessanteste Moglichkeit genannt, die auch von der
Mehrheit regelmafig in Anspruch genommen wird. Diejenigen, die sich grundsatzlich
nicht zum Thema ,Gesundheit® informieren, nehmen Vorsorge- und Friherkennungs-
untersuchungen weniger in Anspruch. Gegen das Interesse an Informationen zum
Thema Gesundheit und die Nutzung von praventiven Untersuchungen sprechen vor
allem eine aktuelle Beschwerdefreiheit und die fehlende Notwendigkeit. Beim Thema
Krebsvorsorge/Friiherkennung werden flr das fehlende Interesse Griinde wie Zeit-
mangel, fehlende Bedenken und zu junges Alter fir eine moégliche Krebserkrankung
genannt. In den Gesprachen mit den Arzten wird darauf hingewiesen, dass tiirkisch-
stdmmige Personen vorrangig bei akuten Beschwerden einen Arzt aufsuchen und
deshalb praventive Angebote fiir sie eine nachrangige Bedeutung haben. Diese Aus-
sagen sind konsistent mit Ergebnissen aus anderen Forschungsaktivitaten. In Erhe-
bungen Uber die Grinde zur Nicht-Teilnahme an Fruherkennungsuntersuchungen
werden von den Studienteilnehmern ahnliche Aussagen getroffen, die bereits in Ka-
pitel 2.4.2.1 fur die Mehrheitsbevélkerung skizziert wurden (z.B. Zok 2007, Starker et
al. 2012). Die genannten Grinde widersprechen dagegen dem grundlegenden Ziel
und der Ausrichtung von sekundarpraventiven Maflnahmen, wonach symptomlose

Personen an den Friherkennungsuntersuchungen teilnehmen sollen.

In den Interviews verdeutlichen die Arzte, dass zur Teilnahme an préaventiven Ange-
boten eine persdnliche Ansprache in der Zielgruppe erfolgen muss. Bezogen auf die
AOK-Daten konnte am Beispiel der Darmkrebsfriiherkennung untersucht werden,
welcher Anteil der Versicherten nach einer arztlichen Beratung zur Darmkrebsfriher-
kennung einen Okkultbluttest oder eine Koloskopie durchfiihren lieen. Jede zweite

turkischstdmmige Frau und mehr als jede dritte Frau aus der Vergleichsgruppe nahm
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nach einem Beratungsgesprach am Okkultbluttest teil. Der Anteil der Teilnehmer an
einer Koloskopie lag bei beiden Gruppen bei 4 Prozent. Dies zeigt, dass die Bereit-
schaft nach einer Beratung einen Okkultbluttest durchzufiihren bei turkischstammigen
Frauen hoher ist als bei der Vergleichsgruppe. Dennoch nimmt eine Mehrzahl an
weiblichen Patienten Darmkrebsfriiherkennungsuntersuchungen nicht in Anspruch.
Auf Basis der Sekundardaten kann die arztliche Beratung und die anschlieRende Teil-
nahme bzw. Nicht-Teilnahme an der Krebsfriherkennungsuntersuchung als ein Indiz
Uber ein erfolgtes Shared-Decision-Making gedeutet werden, das im Anschluss zu

einer informierten Entscheidung des Versicherten geflihrt hat.

Zusammenfassend wirken laut den Befragungs- und Interviewergebnissen Sprach-
barrieren, fehlende Gesundheitskompetenz aufgrund mangelnder Bildung sowie die
Unkenntnis Uber den Zweck von sekundarpraventiven Angeboten einschrankend auf
die Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen durch tirkischstammige
Migranten. Aussagen zu einer bewussten Ablehnung oder zu einer informierten Ent-
scheidung werden nicht gemacht. Insgesamt ist die Nachfrage an Friiherkennungs-
untersuchungen bei tlrkischstdmmigen Frauen grofRer als bei Mannern. Da in den
Studien nur tlrkischstammige Migranten im Fokus der Befragungen und Interviews
standen, liegen keine direkten Informationen tber die Einstellung und die Inanspruch-
nahme der Mehrheitsbevdlkerung an Friiherkennungsuntersuchungen zugrunde. Ob-
wohl in der GKV aufgrund identischer Zugangsvoraussetzungen sowie dem Gleich-
behandlungsprinzip die soziale Lage als Faktor die Inanspruchnahme nicht beeinflus-
sen sollte, ist gemaR den Aussagen von Arzten und Multiplikatoren jedoch eine un-
zureichende Teilnahme an der Sekundarpravention bei Personen aus der Mehrheits-
bevoélkerung mit ahnlicher sozialer Lage (bspw. Bildungsferne) ebenfalls zu beobach-
ten. Fur eine informierte Entscheidung ist es im Allgemeinen notwendig, dass Patien-
ten die Ziele und den Zweck von Friiherkennungsuntersuchungen verstehen, deren
Nutzen und Risiken kennen und abwagen konnen. Daraus kann letztlich die Bereit-
schaft oder die Ablehnung an den Leistungsangeboten teilzunehmen resultieren. Die
Interviewergebnisse zeigen, dass keines der Kriterien in der turkischstammigen Be-
volkerung erfullt ist, um eine informierte Teilnahmeentscheidung treffen zu kénnen.
Verglichen mit den Aussagen zu der allgemeinen Inanspruchnahme von Friherken-
nungsuntersuchungen in der Bevolkerung (vgl. Kapitel 2.4.2.1) stellt sich heraus,
dass es sich hierbei nicht um ein migrantenspezifisches Problem handelt, sondern
um ein generelles. Eine reprasentative Umfrage zur Gesundheitskompetenz bei ge-
setzlich Versicherten ab 18 Jahren in Deutschland belegt, dass 12,1 Prozent der Be-

fragten es nicht verstehen, warum sie Vorsorgeuntersuchungen benétigen. Mannern



149

fallt es mit 14,4 Prozent haufiger schwierig, den Zweck von Vorsorgeuntersuchungen
zu verstehen. Jeder Finfte hat dariber hinaus Schwierigkeiten, Informationen zu Vor-
sorgeuntersuchungen zu finden. Insgesamt liegt der durchschnittliche Gesundheits-
kompetenz-Wert bei 31,9 Prozent. Dabei weisen 14,5 Prozent der Befragten eine un-
zureichende und 45 Prozent eine problematische Gesundheitskompetenz auf. Im Hin-
blick auf Pravention geben 59,6 Prozent an, nicht Gber ausreichend Gesundheitskom-
petenz zu verfigen (Zok 2014, Kolpatzik 2014).

Auch die Analyseergebnisse auf Basis der AOK-Abrechnungsdaten zeigen, dass die
Inanspruchnahme von Fruherkennungsuntersuchungen zwar bei turkischstammigen
Migranten starker ausgepragt ist als bei der Vergleichsgruppe, dennoch die empfoh-
lenen Werte insgesamt nicht erreicht werden. Bei einigen Friherkennungsuntersu-
chungen ist der Anteil der Nicht-Teilnehmer haufiger als der Anteil der regelmafigen
Teilnehmer. Dartber hinaus kann anhand der errechneten Teilnahmeraten keine kla-
ren Aussagen darlber getroffen werden, ob tirkischstdmmige Versicherte an den je-
weiligen Friherkennungsuntersuchungen bewusst teilgenommen haben oder andere
Grinde hierflr verantwortlich waren. Dies gilt auch in Bezug auf die niedrigeren Teil-
nahmeraten in der Vergleichsgruppe. Umgekehrt kbnnen die genannten Zugangsbar-
rieren in den Interviews und Befragungen aus dem GeM-Projekt, die zum Grol3teil mit
anderen Forschungsergebnissen konsistent sind, als Indiz fiir den Grund einer Nicht-

Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen herangezogen werden.

Die ermittelten Ergebnisse sowohl auf Basis der Abrechnungsdaten als auch auf Ba-
sis der GeM-Daten werden unter Hinzuziehung der theoretischen Modelle nachfol-
gend im Kapitel 6.3 naher betrachtet und in einem erweiterten Modell illustrativ dar-

gestellt.

6.2 Kritische Reflexion des methodischen Vorgehens

6.2.1 Moglichkeiten und Grenzen von GKV-Routinedaten

Routinedaten von gesetzlichen Krankenversicherungen haben in der empirischen
Forschung einen hohen Stellenwert (vgl. Kapitel 4.3). Da es in Deutschland die ge-
setzlich festgeschriebene Krankenversicherungspflicht gibt (Sozialgesetzbuch
2015b), sind tber 80 Prozent der Bevolkerung in der GKV versichert. Diese Daten
enthalten wichtige Informationen z.B. zum Versicherten (Versichertenstammdaten)
oder Uber dessen abgerechnete Leistungen, die zu Forschungszwecken untersucht

werden.
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Fir diese Arbeit lagen Stamm- und Abrechnungsdaten der AOK Nordost aus den
Jahren 2008 bis 2012 vor. Diese enthielten umfangreiche Informationen zu einzelnen
Versichertenpseudonymen sowie zu deren abgerechneten Leistungen an Friherken-
nungsuntersuchungen. Im Gegensatz zu anderen Studien (Kerek-Bodden et al. 2010,
Riens & Mangiapane 2013) war es aufgrund identischer Datenquellen und des ein-
deutigen Personenbezugs maglich, sowohl die anspruchsberechtigten als auch die
Leistung tatsachlich abgerufenen Versicherten zu ermitteln und in Teilnahmeraten
auszudricken. Zudem standen Daten von flinf Beobachtungsjahren zur Verfligung.
Dadurch konnten zusatzlich zu den Querschnittsanalysen umfangreiche Langs-
schnittanalysen durchgefiihrt werden, um die kontinuierlichen Teilnahmen von durch-
gehend Versicherten zu erheben. Auch konnte dargelegt werden, bei welchen Fach-
arztgruppen die einzelnen Leistungen abgerufen wurden. Durch die Definition von
Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Validitat der Daten Uberprift und sicherge-
stellt. Eine Einschrankung bspw. auf mindestens 360 Versichertentage diente dem
Ziel, Kassenwechsler aus der Studie auszuschliel®en. So wurde sichergestellt, dass

etwaige Verzerrungen durch Kassenwechsel vermieden werden konnten.

Routinedaten von Krankenversicherungen werden primar zu Abrechnungszwecken
erhoben. Deshalb zdhlen zu den weiteren Starken die hohe Vollstandigkeit der Da-
tensatze, keine Informationsverzerrungen durch Selbstangaben bzw. subjektive Ein-
schatzungen der Versicherten oder fehlende Selektionsbias. Es stehen unabhangig
von der sozialen Lage oder etwaiger Zugangsbarrieren Informationen von allen Ver-
sicherten zur Verfiigung. Dadurch beinhalten die Daten hohe Fallzahlen, die in Pri-
marerhebungen vergleichsweise nicht erreicht werden kénnen (Grobe & lhle 2005,
Hoffmann et al. 2008, Schubert et al. 2008, PMV/FEISA 2010, Swart & Ihle 2010). In
den eigenen Daten lagen Informationen von rund 20 Prozent der tirkischstammigen

Einwohner aus Berlin zu Analysezwecken vor.

Sowohl in Primarstudien als auch bei der Nutzung von Routinedatensatzen gibt es in
Deutschland keine einheitliche Definition zur Bestimmung des Migrationshintergrun-
des. Zudem werden Informationen zum Migrationsstatus in Deutschland in amtlichen
Statistiken unzureichend erfasst (Schenk & Neuhauser 2005, Schenk et al. 2006).
Manche Studien ziehen die Staatsangehdrigkeit heran, andere beziehen sich auf das
Geburtsland. Dies erschwert eine Vergleichbarkeit von vorhandenen Forschungser-
gebnissen. Fir die epidemiologische Forschung sind Mindestindikatoren definiert
worden, die bei der Datenerhebung berucksichtigt werden sollten. Diese Mindestindi-
katoren wie Einreisejahr, Muttersprache oder Geburtsland der Eltern sind fir Routi-
nedaten in der GKV nicht anwendbar (Schenk et al. 2006). Denn es handelt sich nicht
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um Sozialdaten fir Zwecke der Krankenversicherung (§284 SGB V) (Sozialgesetz-
buch 2015b).

Wegen der fehlenden naheren Angaben wurde zur Identifikation von tirkischstammi-
gen Versicherten in den AOK-Datensatzen der Namensalgorithmus eingesetzt
(Razum et al. 2001). Denn das Merkmal Nationalitat allein reicht nicht mehr aus, um
Personen mit Migrationshintergrund in Routinedaten valide zu ermitteln. Auswertun-
gen zur Performanz des Namensalgorithmus im Vergleich zum Nationalitatenschlus-
sel zeigen eine hdhere Trefferzahl an tirkischstdmmigen Versicherten im Bestand
der AOK. Allerdings konnte dieses Verfahren bei der Vergleichsgruppe nicht ange-
wendet werden, um weitere Personen mit Migrationshintergrund auszuschlief3en.
Deshalb kénnen in der Vergleichsgruppe eingebirgerte Versicherte mit Nationalita-
tenschlissel ,deutsch® enthalten sein. Auch in der Gruppe der tlrkischstammigen
Studienpopulation kénnen Personen mit verschiedenen Herkunftsgruppen vertreten
sein, die tlrkischklingende Namen haben. Diese Tatsache wurde in den Auswertun-
gen vernachlassigt, da man davon ausgehen kann, dass diese im Laufe des Migrati-
onsprozesses mit ahnlichen Chancen und Barrieren konfrontiert werden. Dartber hin-
aus liefern weder der Algorithmus noch die Routinedaten Informationen Gber die Mig-
rantengeneration bzw. die Lange des Aufenthaltes im Zielland der Migration oder ob
es sich um einen einseitigen oder beidseitigen Migrationshintergrund handelt. Den-
noch hat das Verfahren im Vergleich zu Primarerhebungen erhéhte Vorteile, um eine
hohe Zahl an Migranten in Analysen einzubeziehen. Somit steht mit Hilfe des Na-
mensalgorithmus eine umfangreiche Datenbasis mit Informationen zum Inanspruch-
nahmeverhalten von turkischstammigen Migranten bzgl. Fruherkennungsuntersu-
chungen zur Verfligung, die sonst bspw. in Primarerhebungen nicht erzielt hatte wer-
den kdnnen. Aus diesen Griinden bieten sich tlrkischstammige Berliner als Untersu-

chungsgruppe mit Routinedaten bestens an.

Der Nachteil von Routinedaten ist es, dass diese keine Angaben zu Einstellungen,
Beweggrinden oder Zugangsbarrieren von Versicherten beinhalten. Daher kann an-
hand der Abrechnungsdaten nicht festgestellt werden, aus welchen Griinden eine
Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen abgelehnt wurde oder ob eine
bestehende Teilnahme oder Ablehnung ggf. auf einer informierten Entscheidung be-
ruht. Die Ermittlung der jeweiligen Teilnahmeraten ist nur ein Indikator fur die Nutzung
der Gesundheitsversorgung, aber weder ein Indikator fir vorhandene Gesundheits-
kompetenz in der Studienpopulation noch ein Malstab fir gleiche Zugangschancen

zur Gesundheitsversorgung. In den Analysen wurde eine starke Rate an Personen
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ermittelt, die Friherkennungsuntersuchungen innerhalb der flnf Jahre gar nicht wahr-
genommen haben. Umgekehrt lassen sich anhand dieser Werte keine Ruckschlisse
Uber eine bestehende oder nicht-bestehende Gesundheitskompetenz in Form einer
informierten Entscheidung ziehen. Deshalb kann nicht ausgeschlossen werden, dass

diese Faktoren ebenfalls das Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen konnen.

Fehlende Angaben zu Einkommen, Bildung oder Beruf fuhrten dazu, dass Auswer-
tungen zur sozialen Lage der Studienpopulation nicht durchgefiihrt werden konnten.
Deshalb war es nicht moéglich, den Einfluss der sozialen Lage auf die Inanspruch-
nahme zu messen und etwaige Confounder zu kontrollieren. Versichertenmerkmale
wie die Versichertenart (z.B. Anzahl an ALG II-Beziehern) oder eine Zuzahlungsbe-

freiung konnen indirekt als Faktoren fir die soziale Lage genutzt werden.

Durch die Nutzung von GKV-Daten kénnen einige im lebenslauforientierten Modell
skizzierte Determinanten (vgl. Kapitel 2.4.1.3) vernachlassigt werden. Aufgeflhrte
Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Migranten wie die rechtliche Lage oder
grundsatzliche Zugangsbarrieren gelten im Grunde genommen fiir in der GKV versi-
cherte Personen nicht so stark wie etwa fur andere Personenkreise (z.B. Asylsu-
chende). Denn alle gesetzlich krankenversicherten Migranten haben einen legalen
Aufenthalt in Deutschland und fir sie gelten die gleichen Zugangsvoraussetzungen
zur Versorgung wie fur die Mehrheitsbevoélkerung. Faktoren wie Sprachbarrieren oder
Wissensdefizite kénnen den Zugang zur medizinischen Versorgung einschranken.

Diese Faktoren lassen sich allerdings auf Basis von Routinedaten nicht messen.

Daruber hinaus fehlte in den Daten das exakte Geburtsdatum von den Versicherten.
Es standen lediglich das Geburtsjahr und das Alter fur die Einzeljahre zur Verfuigung.
Dies erschwerte eine genaue Zuordnung der Versicherten in die jeweiligen Leistungs-
jahre. Zur Ermittlung der Inanspruchnahme von U-Untersuchungen durch anspruchs-
berechtigte Kinder wurden diese aufgrund der kurzen Intervalle anhand ihres Ge-
burtsjahres zugeordnet. Dies machte vor allem die Berechnung der Teilnahmeraten
von Personen schwierig, die zum Jahreswechsel geboren wurden. Versicherte, die
bspw. zum Jahreswechsel geboren wurden, richtigerweise im Folgejahr die Leistung
beanspruchten, werden auch in den Daten des Folgejahres ermittelt, jedoch mit ei-
nem Alter von X+1. Aufgrund der Diskrepanz zwischen Alter und Lebensjahr kann es
in den Auswertungen zu Beginn der Leistungsinanspruchnahme eine Unterschatzung

der Teilnehmer bzgl. ihres Alters geben.

Zum Teil waren in den Datensétzen fehlerhafte Kodierungen durch Arzte identifizier-

bar. Diese Falle wurden aus den Analysen ausgeschlossen. Ausgeschlossen wurden
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auch Mehrfachinanspruchnahmen, da aufgrund von fehlenden Detailinformationen
die Grinde hierfir nicht nachvollziehbar waren. Durch klare Ein- und Ausschlusskri-
terien fand ein flnfstufiger Datenbereinigungsprozess statt. Dadurch konnte sicher-
gestellt werden, dass innerhalb der Datenauswertungen Vergleiche zwischen den
beiden Gruppen erfolgen kénnen. Der klare Personenbezug sowohl in den Stamm-
als auch in den Abrechnungsdaten ermdglichte exakte Erhebungen von anspruchs-
berechtigten und die Leistungen tatsachlich abgerufenen Versicherten. Trotz dieser
Vorteile wurden aufgrund fehlender Informationen bei der Berechnung der Teilnah-
meraten im Nenner anspruchsberechtigte Personen einbezogen, die ggf. Krebspati-
enten oder in bestimmter kurativer Behandlung sind und entsprechend nicht an einer
sekundarpraventiven Friherkennungsuntersuchung teilnehmen kénnen bzw. diirfen.
Somit kann die Anzahl der anspruchsberechtigten Versicherten leicht Gberschatzt

bzw. die ermittelten Teilnahmeraten unterschatzt worden sein.

Insgesamt haben die Analyseergebnisse aufgrund der GroRRe der Studienpopulation
eine gute Aussagekraft und geben einen guten Uberblick tiber das Inanspruchnah-
meverhalten von tlrkischstdmmigen Versicherten in Berlin. Denn bezogen auf das
Berliner Einwohnerregister ist mehr als jeder zweite Berliner bei der AOK versichert
(Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2015a). Fir die Methode sprechen die hohen
Fallzahlen, die Vollstandigkeit der Datensatze, eine genaue Identifikation der Ziel-
gruppe anhand des Namensalgorithmus, Daten aus funf Beobachtungsjahren, die
einen Verlauf in der Teilhabe an der Gesundheitsversorgung abbilden, eine einheitli-
che Datenquelle fir Stamm- und Abrechnungsdaten und somit der eindeutige Perso-
nenbezug. Da Primarerhebungen zum Grof3teil auf Selbstangaben der Teilnehmer
basieren und folglich zu Uberschatzungen fiihren kénnen, sind GKV-Routinedaten im

Vergleich belastbarer.

Die Analyse fillt eine entscheidende Liicke und beschreibt erstmals die Inanspruch-
nahme von Friherkennungsuntersuchungen durch tirkischstdmmige Migranten
exemplarisch auf Grundlage von Abrechnungsdaten der AOK Nordost. Dennoch han-
delt es sich um eine exemplarische Studie, die flir AOK Nordost versicherte Berliner
reprasentativ ist und eine bevolkerungsweite Aussage nicht zulasst. Denn Analysen
von Vogt et al. zeigen, dass die Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen innerhalb der Bundeslander variieren kann (Vogt et al. 2014). Unterschied-
liche Arztdichte, unterschiedliche Arztnetzwerke, bundeslandspezifische Gesetze
oder unterschiedliche regionale Angebote und Kooperationen zur Férderung der Teil-
habe an Friherkennungsuntersuchungen kénnen unterschiedliche Effekte auf Versi-

cherte ausiiben. In Berlin gibt es z.B. (iber 90 Arzte, die tiirkische Wurzeln haben.
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Insgesamt 188 Arztpraxen weisen aus, dass in der Praxis, sei es durch die Arzte
selbst oder durch das Personal, tlrkisch gesprochen wird (KV Berlin 0.J.). Zudem
berlcksichtigt Berlin als erstes Bundesland sozioGkonomische Faktoren flir die ver-
tragsarztliche Versorgung, d.h. Bezirken mit hoher sozialer Belastung werden mehr
Arzte zugeordnet als Bezirken mit guter Sozialstruktur (Gesundheitsberichterstattung
Berlin 2013). All diese Faktoren kdénnen dazu beitragen, den Zugang zur medizini-
schen Versorgung flr benachteiligte Personen zu vereinfachen. Hierbei kann die Be-
nachteiligung z.B. auf Sprachbarrieren oder auf generelle soziale Umstande beruhen.
Dies kann in anderen Bundeslandern mit differierenden Strukturen anders aussehen,

was in weiteren Studien empirisch analysiert werden kénnte.

Zudem gibt es innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherungen verschiedene Ver-
sichertenklientele mit unterschiedlicher Sozialstruktur. Deshalb kénnen Analyseer-
gebnisse mit AOK-Daten nicht auf Kunden anderer Kassenarten Gibertragen werden.
Untersuchungen von Rattay et al. haben bspw. innerhalb der Krankenversicherungen
unterschiedliche Teilnahmeraten an den U-Untersuchungen ermittelt (Rattay et al.
2014). Hoffmann und Bachmann weisen bei AOK-versicherten Kindern auf eine nied-
rigere soziale Lage hin als bei Kindern aus anderen Kassenarten (Hoffmann & Bach-
mann 2014). Auf Basis ihrer Analyseergebnisse schlussfolgern Hoffmann und Icks,
dass es zwischen den Krankenkassen Unterschiede in der Versicherten- und Morbi-
ditatsstruktur gibt (Hoffmann & Icks 2012). Zur Erforschung des Inanspruchnahme-
verhaltens ist es aufgrund dieser Tatsache ratsam, weitere empirische Analysen auf
Basis von Daten einer oder mehrerer Kassenarten durchzuflihren, um neue Erkennt-
nisse Uber das Inanspruchnahmeverhalten von turkischstdmmigen Migranten oder
aber auch der Mehrheitsbevolkerung zu erhalten. Dadurch kann tberprift werden, ob
Einschrankungen in der Teilnahme von strukturellen oder vielmehr von individuellen

Faktoren abhangen.

Es wurden Abrechnungsdaten innerhalb der Regelleistungen in der GKV untersucht.
Etwaige 1GelL-Leistungen oder Teilnahmen durch Privatversicherte oder weitere Mig-
rantengruppen mit eingeschranktem Zugang zur Gesundheitsversorgung (z.B.
Fluchtlinge, Asylsuchende) werden hiermit nicht bertcksichtigt. Zudem handelt es
sich bei Migranten um eine heterogene Gruppe. Erkenntnisse Uber eine Migranten-
population — hier tirkischstdmmige Migranten - kénnen nicht auf andere Migranten-

gruppen Ubertragen werden.
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6.2.2 Moglichkeiten und Grenzen von Primarerhebungen

Zur Darstellung der Einstellung und des Wissensstandes von turkischstammigen Mig-
ranten wurden Ergebnisse aus unterschiedlichen Primarerhebungen benutzt. In Inter-
views mit Arzten und Multiplikatoren, die einen engen Kontakt zu tiirkischstdmmigen
Migranten haben und selbst zum Teil turkischer Abstammung sind, berichteten diese
von ihren Erfahrungen in der Arzt-Patienten-Kommunikation und dem taglichen Ab-
lauf in der Gesundheitsversorgung. Dadurch konnte aus einem anderen Blickwinkel
die Situation von Migranten im Gesundheitswesen betrachtet werden. Die Ausflihrun-
gen der Interviewteilnehmer ahnelten sich zum Grolf3teil, so dass darauf verzichtet

wurde, weitere Arzte und Multiplikatoren in die Interviews einzubeziehen.

In die Interviews und Befragungen wurden nur tlrkischstdmmige Personen einbezo-
gen. Um gewisse Einflussfaktoren erkennen zu kénnen, wurden folgende Merkmale
erfasst: Aufenthaltsdauer, Sprachkenntnisse (Deutsch und/oder Turkisch), Staatsan-
gehorigkeit und Geburtsland. Somit wurden viele der Mindestindikatoren erhoben, die
zur Erfassung des Migrationsstatus in Studien definiert waren (Schenk et al. 2006).
Darlber hinaus wurde anhand der Kriterien Bildung, Einkommen und Beruf die sozi-
ale Lage abgefragt. Als wesentliche Einflussfaktoren wurden das Alter, das Ge-
schlecht sowie die Bildung identifiziert. Mit einer geringen Bildung gehen Sprachbar-
rieren und fehlende Gesundheitskompetenz einher. In der Ergebnisdarstellung fehlen
hierzu detaillierte Auswertungen, um die Einflussfaktoren anhand dieser Merkmale
abbilden zu kénnen. Aufgrund einer anderen Zielrichtung im GeM-Projekt wurde dort
auf ausfuhrliche statistische Auswertungen verzichtet, so dass Zusammenhange
nicht auf Signifikanz Uberprift wurden. Mit einem Anteil von 54 Prozent weisen die
Teilnehmer an den Befragungen einen hohen Bildungsabschluss auf. Dies ist bei der

Deutung der Ergebnisse nicht zu vernachlassigen.

Die Befragungs- und Interviewergebnisse lieferten grundsatzlich gute Erkenntnisse
Uber die Einstellung zu Friherkennungsuntersuchungen und dessen Inanspruch-
nahme durch tirkischstammige Migranten in Deutschland. Viele der Angaben spie-
geln Ergebnisse aus friheren Studien wider. Auch sind die individuellen Aussagen
von turkischstammigen Personen konsistent mit den Expertenaussagen in den Inter-
views. Es handelt sich bei den Befragungs- und Interviewergebnissen mit tlrkisch-
stdmmigen Migranten um Selbstangaben, die verzerrt sein kénnen. Zudem ist mit

einem Selektionsbias zu rechnen.
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Da der Fokus im GeM-Projekt nur bei tirkischstdmmigen Migranten lag, gibt es in
diesem Zusammenhang vergleichsweise kaum Aussagen Uber die Mehrheitsbevol-
kerung. Wahrend es sich bei einem Grofiteil der Befragungsteilnehmer um AOK-Ver-
sicherte mit Berliner Wohnsitz handelt, fanden die CATI-Interviews hingegen bundes-
weit statt. Somit haben diese einen sehr geringen Bezug zu den Versicherten in den
Routinedaten. Dennoch erfiillen sie ihren Zweck, in dem anhand der Aussagen allge-
mein festgestellt werden kann, ob es bei der Teilnahme an Friherkennungsuntersu-
chungen migrationsspezifische Aspekte gibt oder weitere Faktoren wie der soziale

Status die Inanspruchnahme wesentlich beeinflussen.

6.3 Lebenslaufperspektive fiir die Inanspruchnahme von
Friherkennungsuntersuchungen in der GKV

In dem in Kapitel 2.4.1.3 beschriebenen Modell werden die Einflussfaktoren bezogen
auf die Gesundheit von Migranten einer lebenslauforientierten Betrachtung zuge-
schrieben. Das Modell basiert auf der lebenslaufbezogenen Epidemiologie (Ben-
Shlomo & Kuh 2002, Kuh et al. 2003, Lynch & Smith 2005, De Stavola et al. 2006).
Eine migrationsbedingte gesundheitliche Ungleichheit kann danach durch eine Viel-
zahl von Einflussfaktoren in den unterschiedlichsten Phasen des Lebenslaufs verur-
sacht werden, die sich auch auf das Inanspruchnahmeverhalten auswirken kénnen
(Razum & Spallek 2009b, Spallek et al. 2011, Razum & Spallek 2015). Es bleibt im
Modell allerdings offen, welche Faktoren den gréften Einfluss auf das Inanspruch-
nahmeverhalten von Migranten haben. Zudem wird im Modell die Gesundheitskom-
petenz als weiterer Einflussfaktor nicht berticksichtigt, die laut den eigenen Ergebnis-
sen eine wesentliche Bedeutung zur Bildung von gesundheitlicher Eigenverantwor-
tung hat. Auch wird nicht erwahnt, ab welchem Zeitpunkt der Aspekt ,Migrationshin-
tergrund® und dessen Effekte an Relevanz verlieren. Aufgrund der zunehmenden
Adaption an das Zielland, der steigenden Anzahl der Einbirgerungen sowie Geburten
der Nachfahren im Zielland werden die heutigen Definitionen des Migrationshinter-
grunds mit der Zeit nicht mehr auf alle Nachfolgegenerationen zutreffen kénnen, so
dass deren ldentifikation in amtlichen Daten weiterhin erschwert sein wird. Ferner
kénnen heute geltende migrationsassoziierte Einflussfaktoren auf die Gesundheit zu
einem spateren Zeitpunkt nicht mehr fiir alle Migrantengruppen gleichermal3en zu-
treffen. Ausgehend von einer niedrigen sozialen Lage bei Migranten der ersten Ge-

neration identifizierten sowohl der Healthy-Migrant-Effekt als auch das Modell des
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,gesundheitlichen Ubergangs* bei innen gesundheitliche Vorteile. Allerdings wird da-
rauf hingewiesen, dass bei den Nachfolgegenerationen dieser Vorteil mit der Zeit zu-
rickgehen kann (Razum & Twardella 2002, Razum 2006a, 2006b, Kohls 2008, Knip-
per & Bilgin 2009). Das Ziel sollte aus Public Health-Sicht daher sein, diesen Vorteil
in dieser Bevolkerungsgruppe beizubehalten und etwaigen Risiko- und Einflussfakto-
ren durch entsprechende Interventionen entgegen zu wirken. Aufgrund der einge-
schrankten Datensituation bleibt es weiterhin erschwert, die wesentlichen Griinde flr
die Nicht-Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen empirisch zu erkla-
ren. Vergleiche mit internationalen Studien sind schwer durchfiihrbar, da alle ver-
schiedene Migrantendefinitionen nutzen, unterschiedliche Daten sowie differierende
Praventionsmalinahmen haben und innerhalb ihres Gesundheitssystems unter-

schiedliche Konzepte verfolgen.

In der Literatur bleibt es weiterhin offen, ob der Aspekt Migrationshintergrund oder
vielmehr die soziale Lage die Gesundheit und das Inanspruchnahmeverhalten nega-
tiv beeinflussen (Razum et al. 2008, RKI 2008a, Razum & Spallek 2009a, Hornung
2010). Vereinzelte Studien beschreiben Zugangsbarrieren wie Sprache oder Wis-
senslicken als Haupthinderungsgriinde (Spallek & Razum 2007, RKI 2008a, Hor-
nung 2010, Rechel et al. 2013,). Die eigenen empirischen Analyseergebnisse auf Ba-
sis der Sekundardaten deuten auf unterschiedliche Einflussfaktoren bei turkischstam-
migen Migranten hin. Neben dem Migrationshintergrund Gben die Merkmale Alter,
Geschlecht, DMP-Teilnahme oder Zuzahlungsbefreiung einen relevanten positiven
Einfluss auf die Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen aus. Entge-
gen den Ausfuhrungen in der Literatur konnte fur Berlin gezeigt werden, dass tir-
kischstammige Personen Friherkennungsuntersuchungen haufiger wahrnehmen als
die Vergleichsgruppe. Insgesamt liegen die Teilnahmeraten in der Studienpopulation
jedoch nicht auf dem gewlinschten Niveau. So kann daraus abgeleitet werden, dass
fur die generelle Nicht-Teilnahme an sekundarpraventiven Angeboten offensichtlich
migrationsassoziierte Faktoren nicht der alleinige Grund sein kdnnen, sondern wei-

tere Faktoren zu berucksichtigen sind.

Die Befragungsergebnisse identifizieren weitere Einflussfaktoren: Geringe Bildung,
Zugangsbarrieren durch Sprachprobleme oder fehlende Gesundheitskompetenz be-
eintrachtigen das Gesundheitsverhalten. Eine fehlende Gesundheitskompetenz wird
laut den Ansatzen von Health Literacy u.a. auf Sprach- und Bildungsdefizite zurtick-
gefuhrt (Kickbusch et al. 2005, Stutz Steiger 2011, WHO 2013b, Messer et al. 2015).

Oft weisen Migranten gegenuber der Mehrheitsbevolkerung eine geringere Bildung,
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eine hohere Arbeitslosenquote und ein geringeres Einkommen auf (Statistisches Bun-
desamt et al. 2016). Eine fehlende Gesundheitskompetenz ist jedoch nicht allein ein
negativer Einflussfaktor auf das Gesundheitsverhalten von Migranten, sondern ein
gesamtgesellschaftliches Problem. Auf diese Situation wird immer starker in der Lite-
ratur eingegangen (Dreier et al. 2012, Zok 2014, Razum & Spallek 2015). Denn Be-
fragungen bei der autochthonen Bevdlkerung Uber die Nutzung von Friherkennungs-
untersuchungen belegen ebenfalls geringe Teilnahmeraten. Als wesentliche Haupt-
grinde fur die Nicht-Inanspruchnahme werden u.a. fehlende Kenntnisse bzw. Wis-
sensdefizite Uber die jeweiligen Leistungen genannt (vgl. Kapitel 2.4.2.1), die auf
strukturelle Probleme zuriickzufihren sind. Da der Zugang zur gesundheitlichen Ver-
sorgung in der GKV unabhangig von der sozialen Lage einheitlich geregelt ist, kann
davon ausgegangen werden, dass auf das Inanspruchnahmeverhalten von turkisch-
stdmmigen Personen ahnliche Faktoren einwirken wie bei der autochthonen Bevdl-

kerung.

Bei turkischstammigen Migranten ist der Migrationsprozess zum Grol3teil abgeschlos-
sen?. Aktuelle Statistiken zeigen sogar, dass diese in ihr Herkunftsland eher zuriick-
kehren als nach Deutschland migrieren (BMI & BAMF 2015). Im Vergleich zur Mehr-
heitsbevolkerung handelt es sich um eine junge Bevolkerungsgruppe, die groRtenteils
keine eigene Migrationserfahrung nachweisen kann. Jede zweite tirkischstammige
Person lebt seit ihrer Geburt in Deutschland, durchlebt das deutsche Bildungswesen
und hat sich an das hiesige Gesundheitssystem adaptiert. Kinder, die in Deutschland

geboren werden, profitieren seit ihrer Geburt von der Gesundheitsversorgung.

Unabhangig vom Migrationsprozess oder -hintergrund verdeutlicht das lebenslaufori-
entierte Modell im Allgemeinen, dass die Bedingungen in der Kindheit und die indivi-
duellen Lebensgewohnheiten im Jugend- und Erwachsenenalter eine wesentliche
Rolle fir die Gesundheit der Menschen im Laufe ihres Lebens spielen. Die einzelnen
InterventionsmalRnahmen, die in dieser Arbeit betrachtet wurden, tangieren unter-
schiedliche Altersgruppen und im Erwachsenenalter auch unterschiedliche Ge-
schlechter. Somit setzen sie an einzelnen Lebensphasen eines Individuums ein: Ge-
burt und Kindheit, Jugend und das Erwachsensein. Unter Berucksichtigung der zuvor
genannten Aspekte und Erkenntnisse aus den eigenen Analysen kann das lebens-
lauforientierte Modell wie in Abbildung 46 dargestellt hinsichtlich der Inanspruch-

nahme von Fruherkennungsuntersuchungen im Rahmen der GKV mit Ansatzen von

23 Dies musste groRtenteils auf alle Menschen mit Migrationshintergrund zutreffen, die aus
den ehemaligen Gastarbeiterlandern stammen und seit mehreren Generationen in Deutsch-
land leben.



159

Health Literacy (Sgrensen et al. 2012) weiterentwickelt werden: Die einzelnen Frih-
erkennungsmafinahmen werden entsprechend ihrer Ausrichtung im Lebenslauf ab-
gebildet. Hierbei wirken unterschiedliche Einflussfaktoren in den verschiedenen Le-
bensphasen auf die Inanspruchnahme. Es wurden diejenigen in dieser Arbeit identi-
fizierten Einflussfaktoren einbezogen, die eine wesentliche Wirkung auf die Inan-
spruchnahme von Fruherkennungsuntersuchungen durch gesetzlich Versicherte ha-
ben kdnnen. Diese sind bspw. Alter, Geschlecht oder Bildung. Unter dem Gesichts-
punkt, dass die Nicht-Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen nicht nur migra-
tionsspezifisch ist, sondern ein gesamtgesellschaftliches Problem darstellt - bei sozial
schwachen Personen aus der Mehrheitsbevoélkerung ist ein ahnliches Gesundheits-
verhalten zu beobachten - wird das Merkmal Migrationshintergrund als Indikator ge-
nerell in das Modell integriert. Der im lebenslauforientierten Modell von Spallek et al.
beschriebene Migrationsprozess (Spallek et al. 2011) wird fir gesetzlich Versicherte
somit vernachlassigt, kann allerdings fur andere Personengruppen (z.B. Fllichtlinge)

in anderen Modellen wieder relevant sein.

Aus Public Health-Sicht ist es von hoher Bedeutung, dass die Individuen sich mit pra-
ventiven Angeboten friihzeitig beschaftigen, damit sie in den spateren Lebensphasen
keine gesundheitlichen Einschrankungen entwickeln. Hierflr sollte friihzeitig Gesund-
heitskompetenz in der Gesellschaft aufgebaut werden, um darauf ankntpfend als
mundiger Patient die Inanspruchnahme weiterer im Lebenslauf angebotener Inter-
ventionen unter Nutzen-Risiko-Abwagung eigenverantwortlich beurteilen zu kénnen.
Deshalb wird im Modell als weiterer relevanter Einflussfaktor die Gesundheitskompe-
tenz berlcksichtigt. Es ist gesundheitswissenschaftlich belegt, dass fehlende Ge-
sundheitskompetenz in der Gesamtbevdlkerung die Inanspruchnahme hemmen
kann. Fir die informierte Entscheidung sollte eine gewisse Gesundheitskompetenz
vorhanden sein, die dazu befahigt, gesundheitsrelevante Informationen zu erkennen,
zu verstehen, zu bewerten und schliellich anzuwenden. Diese sollte in der individu-
ellen Lebensphase eines jeden Menschen friihzeitig aufgebaut werden. Bei Kindern
und Jugendlichen wird die Inanspruchnahme durch die informierte Entscheidung der
Eltern beeinflusst. Dieser Umstand konnte den positiven Effekt haben, dass Eltern
sich frihzeitig mit praventiven MaRnahmen auseinandersetzen mussen. Die infor-
mierte Entscheidung soll dazu beitragen, Wissen tUber Nutzen und Risikofaktoren
ausreichend aufzubauen, damit sowohl eine bewusste Inanspruchnahme von Frih-
erkennungsuntersuchungen als auch ein bewusster Verzicht auf Friiherkennungsun-

tersuchungen erfolgen kann. Das Erreichen hoher Teilnahmezahlen erhalt dadurch
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eine nachrangige Bedeutung. All dies setzt voraus, dass zum Wissensaufbau die ent-
sprechenden Informationen uber Vor- und Nachteile zur Verfigung stehen mussen.
Deshalb sind im Modell als Ubergeordnetes Kriterium politische sowie gesetzliche
Rahmenbedingungen aufgenommen worden, die zum Gelingen der (gesundheits-)
politischen Zielsetzungen (z.B. informierte Entscheidung, Verringerung gesundheitli-
cher Ungleichheit) die entsprechenden Voraussetzungen schaffen missen. Damit
eine informierte Entscheidung auf das Inanspruchnahmeverhalten positiv wie negativ
wirken kann, sollten fir die unterschiedlichen Friherkennungsuntersuchungen ent-
sprechende gesundheitsrelevante Informationen in leicht verstandlicher Form und je-
dem zuganglich zur Verfligung gestellt werden. Bei organisierten Friiherkennungsun-
tersuchungen sollten die jeweiligen Informationen mit den schriftlichen Einladungen
bereitgestellt werden. Opportunistische Programme ermdglichen es Versicherten,
bspw. im Arzt-Patienten-Gesprach ber Nutzen und Risiken aufgeklart zu werden,

um darauf basierend eine informierte Entscheidung zu treffen.

Politische und gesetzliche Rahmenbedingungen*

Alter, Geschlecht, sozialer Status, Bildung, Wohnort, Gesundheitskompetenz, Migrationshintergrund, ...

wirkt auf wirkt au wirkt au
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Abbildung 46: Einflussfaktoren auf das Inanspruchnahmeverhalten im Le-
benslaufmodell
Quelle: Eigene Darstellung

Das entwickelte Modell dient dazu, unter Berucksichtigung weiterer Aspekte im Zu-
sammenhang von Migration und Gesundheit einerseits und der allgemeinen Inan-
spruchnahme von medizinischen Angeboten andererseits in der Gesellschaft die
Wirkmechanismen darzustellen. Die Herangehensweise zur Entwicklung des Modells

beruht lediglich auf den empirischen und erhobenen Daten, die zur Feststellung der
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Inanspruchnahme von sekundarpraventiven Angeboten durch turkischstammige Mig-
ranten analysiert wurden. Damit sollen weitere Diskussionen und neue Hypothesen
angestof3en werden, die in weiteren Forschungsaktivitdten empirisch untersucht wer-

den konnen.

6.4 Schlussfolgerung und Ansatze fiir weitere Studien

Die vorliegende Dissertation leistet u.a. aufgrund ihrer hohen Fallzahlen, einer ge-
nauen Zuordnung der einzelnen Informationen auf die jeweiligen Versichertenpseu-
donyme sowie den Einbezug von Versichertenmerkmalen einen wichtigen Beitrag zur
Erforschung des Zugangs von tirkischstdmmigen Migranten zur medizinischen Ver-
sorgung. Es lassen sich aber auch weitere Forschungslicken erkennen. Denn eine
starkere Teilnahmerate durch turkischstammige Migranten an allen analysierten
Friherkennungsuntersuchungen kann auf den ersten Blick ein positives Signal in die
Gesundheitsforschung setzen. Dennoch handelt es sich um Erkenntnisse, die allein
auf tlrkischstdammige Migranten in Berlin zutreffen und nicht auf andere Migranten-
gruppen Ubertragbar sind. Zudem zeigen die ermittelten Werte am Beispiel vom Mam-
mographie-Screening, dass die Nutzung von sekundarpraventiven Angeboten in
Deutschland im europaischen Vergleich insgesamt niedriger ist. Aus den abgeleiteten
Erkenntnissen und der Bedeutung des Themas sowohl fiir die (Gesundheits-)Politik
als auch fiur die gesundheitswissenschaftliche Forschung kénnen weitere Ansatze
und Fragestellungen verfolgt werden, um den allgemeinen Zugang zur medizinischen
Versorgung in Deutschland weiter zu verbessern und ggf. Anpassungen durchzufih-
ren. Nachfolgend werden einige Anregungen und Handlungsempfehlungen beschrie-
ben, die nicht nur die informierte Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen for-

dern sollen, sondern auch die weitere Forschung in diesem Themenfeld.
Strategien und MaBnahmen fiir Kinder und Jugendliche

Praventive Interventionen sollten méglichst friihzeitig im Lebenslauf ansetzen. Hierflr
hat der Gesetzgeber bereits einige politische Grundlagen geschaffen. Neben den Re-
gularien im SGB V soll die Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kinder-
gesundheit in den friihen Jahren bei Kindern und Jugendlichen ansetzen und das
gesunde Heranwachsen starken. |hre Ziele sind, die gesundheitliche Chancengleich-
heit in der Bevolkerung zu verbessern, Pravention und Gesundheitsférderung auszu-
bauen sowie gesundheitliche Risiken zu minimieren. Hierflir wurden die Ergebnisse

der KIGGS-Studie herangezogen, die erstmals Kinder mit Migrationshintergrund in
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reprasentativ hoher Zahl in einer Studie einbezog. Auf Grundlage der dort identifizier-
ten Defizite in der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen durch Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund soll diesen sowohl mit primar- als auch
sekundarpraventiven Initiativen und Projekten entgegengewirkt werden. Kinder aus
Migranten- und sozial schwachen Familien wurden starker in den Fokus genommen
(vgl. Kapitel 2.5.2) (BMG 2008, 2015c). Die eigenen Erhebungen und Ergebnisse aus
der Literatur zeigen, dass U-Untersuchungen grundsatzlich eine hohe Akzeptanz in
der Gesellschaft haben. Es miussten allerdings Strategien initiiert werden, die den
Abwartstrend ab der U7 minimieren und somit eine mdglichst vollstandige Teilnahme
an den U-Untersuchungen gewahrleisten. Die eingefiihrten bundeslandspezifischen
Einladungs- und Meldewesen fir verbindliche Friiherkennungsuntersuchungen zum
Zwecke der Teilnahmeerhdhung erfiillen laut Studien ihre Zielsetzung (NLG 2008,
Thaiss et al. 2010, Hock et al. 2013). Die schriftlichen Einladungen sollten inhaltlich
dahingehend Uberprtift werden, ob diese insbesondere Familien mit Migrationshinter-
grund oder mit einem niedrigen sozialen Status effizient erreichen. Regionale Verglei-

che konnen dabei helfen, die Wirksamkeit der MalRnahmen zu bewerten.

Auch sollte die J1-Untersuchung eine starkere gesundheitspolitische Aufmerksamkeit
erlangen. Teilnahmeraten von unter 50 Prozent deuten auf Informationsdefizite und
eine mangelnde Ausrichtung der J1-Angebote auf die Zielgruppe hin. Schriftliche Ein-
ladungen analog den U-Untersuchungen, starkere Bewerbungen an Settings wie
Schulen oder Kinderarzte sollten Wissensdefizite bei Jugendlichen und ihren Eltern
abbauen. Zudem bietet die BZgA auf ihrer Internetseite kindergesundheit-info.de
zahlreiche Informationen rund um die Kindergesundheit an (BZgA 2016). Die dort zur
Verfuigung gestellten Broschiren und Plakate sollten auf ihre Ausrichtung Uberprift

und in der Offentlichkeit starker beworben werden.

Im Bereich der Kindergesundheit bietet die KIGGS-Studie aus Public Health-Sicht
gute Ansatze zur Erforschung der subjektiven Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland und deren Inanspruchnahmeverhalten. Diese Studien sollten re-
gelmafig fortgesetzt werden, um Veranderungen im Zeitablauf darstellen zu kdnnen.
Die Basispublikation von KIGGS Welle 1 liefert neue Erkenntnisse. Rattay et al. be-
richten zum Beispiel, dass AOK-versicherte Kinder vergleichsweise Friherkennungs-
untersuchungen geringer nutzen (Rattay et al. 2014). Das AOK-System sollte deshalb
zur Verbesserung der Pravention von Kindern ihre Ansatze und Konzepte weiterent-
wickeln, um eine vollstandige Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen zu un-
terstitzen. Diese kdnnten bspw. zeitnahe Informationen Uber einzelne U-Untersu-

chungen enthalten oder in die AOK-Initiative ,Gesunde Kinder — gesunde Zukunft"
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integriert werden, die zur Minimierung gesundheitlicher Risiken schwerpunktmafig
primarpraventive Malnahmen und Informationen zu Bewegung, Erndhrung und see-
lisches Wohlbefinden fir Kita’s und Familien anbietet (AOK 2016a). Somit kann die
durch das Praventionsgesetz festgelegte Forderung, Friherkennungsuntersuchun-
gen starker an die individuellen Belastungen und an Risikofaktoren fir das Entstehen
von Krankheiten auszurichten, erflllt werden (BMG 2016b).

Dariiber hinaus geben Einschulungsuntersuchungen einen guten Uberblick (iber die
Versorgungssituation von Kindern. Die Erhebung des Migrationshintergrundes bei
den Einschulungsuntersuchungen erlaubt es, besonders auf die gesundheitliche Si-
tuation von Migrantenkindern aufmerksam zu machen. Hierfur sollte ein bundesweit
einheitliches Verfahren entwickelt werden, um Vergleiche innerhalb der einzelnen
Bundeslander und Regionen ziehen zu kdénnen. In einem Modellprojekt wird schritt-
weise eine einheitliche Datenerhebung des Migrationshintergrundes bei den Einschu-
lungsuntersuchungen bundesweit eingefiihrt, das in Berlin erstmals flir das Schuljahr
2015/16 eingesetzt wird. Eine einheitliche Datenerhebung erlaubt es, zuklinftig zwi-
schen Kindern mit einseitigem und beidseitigem Migrationshintergrund zu unterschei-
den (Senatsverwaltung flr Gesundheit und Soziales 2014). Weitere Bundeslander
sollten mit der Einfihrung zeitnah starten, damit bundeslandspezifische Vergleiche

durchgeflihrt und etwaige Malinahmen daraus abgeleitet werden kénnen.
Strategien und MaBnahmen fiir Erwachsene

Krebsfriherkennungsuntersuchungen haben in den letzten Jahren in Deutschland
gesundheitspolitisch einen hohen Stellenwert erhalten. Deshalb ist es von hohem In-
teresse, die Teilnahmeraten von den jeweiligen Krebsfriherkennungsuntersuchun-
gen zu messen. Mit dem Nationalen Krebsplan hat der Ansatz einer informierten Ent-
scheidung einen Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik herbeigefuhrt. Im Vor-
dergrund stehen hdhere Patientensouveranitat, ausreichendes Wissen Gber Nutzen
und Risiken von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen und daraus ableitend héhere
Teilnahmeraten durch informierte Patienten (Ziele-Papier 1 des Nationalen Krebs-
plans 2010, Kraywinkel et al. 2012, BMG 2016a). Das Schwerpunktjahr ,Gesundheit
und Pflege in der Einwanderungsgesellschaft macht zusatzlich auf die gesundheitli-
che Situation und Versorgung von Migranten aufmerksam und versucht mit MaRnah-
men und Konzepten im Rahmen der Pravention und Gesundheitsférderung u.a. die
informierte Inanspruchnahme von Migranten zu verbessern. In Kapitel 2.5 wurden die
Ansatze und Gesetzesanderungen ausfuhrlich beschrieben. All diese politischen

MaRnahmen deuten darauf hin, dass zukuinftig in epidemiologischen Studien neben
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der Messung der Teilnahmeraten auch die Erhebung der Gesundheitskompetenz er-
folgen sollte. Dadurch kann geklart werden, ob Zugangsbarrieren vorrangig auf den
Migrationshintergrund oder auf andere Faktoren zuriick zu fihren sind, die z.B. durch

vorhandene Patientensouveranitat ausgelost werden konnen.

Krebsfriherkennungsuntersuchungen sind aufgrund ihres bisher als gering erwiese-
nen Nutzens in der Wissenschaft umstritten. Studien zeigen, dass anspruchsberech-
tigte Personen den Nutzen von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen Uberschatzen
und mdgliche Schaden unterschatzen. Die eigenen Untersuchungen weisen auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme hin. Das geringe Inte-
resse von Mannern an Gesundheitsthemen sollten in zukinftigen Konzepten starker
bertcksichtigt werden. Interview- und Befragungsergebnisse bestatigen Wissensde-
fizite Uber den Zweck von sekundarpraventiven Angeboten und eine fehlende Ge-
sundheitskompetenz in der Bevoélkerung (Zok 2014). Eine der Grundvoraussetzungen
fur die informierte Entscheidung ist eine genligend vorhandene Gesundheitskompe-
tenz. Laut Definition von Health Literacy kdnnen Patienten dazu befahigt werden, mit
konkreten Entscheidungen und Handlungen ihr Gesundheitsverhalten zu verbessern,
wenn gesundheitsrelevante Informationen verstandlich aufbereitet und jedem zu-
ganglich bereitgestellt werden. Hierflr sind angemessene, niedrigschwellige sowie
evidenzbasierte Informationsmaterialien und zielgruppengerechte Kommunikations-
strategien notwendig, die die Voraussetzungen fiir eine informierte Entscheidungsfin-
dung schaffen (Walter et al. 2015).

Um die Teilnahme an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen zu erhdhen, sind bereits
zahlreiche Aktivitaten umgesetzt worden. Neben den gangigen print- und onlineba-
sierten Informationsmaterialien schreiben immer mehr gesetzliche Krankenversiche-
rungen aktiv ihre Versicherten persénlich per Brief an und laden sie zu Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen ein. Berichtet werden ein Anstieg der Teilnahmeraten und
die hdhere Beteiligung von Mannern an den Untersuchungen, die bisher vergleichs-
weise geringe Teilnahmeraten aufzeigen (Arzte Zeitung 2013, LebensBlicke 2016).
Um das Interesse fir gesundheitliche Themen bei mannlichen Versicherten zu star-
ken, gibt es einige Onlineangebote speziell fir Manner. Als Beispiele sind das ,Man-
nergesundheitsportal des BZgA oder das Portal ,MannerGesundheit* der Betriebs-
krankenkassen (BZgA o.J., BKK 0.J.) zu nennen. Auch bieten einige Krankenversi-
cherungen Erinnerungsservices oder Vorsorgemanager an, die an Vorsorgetermine
erinnern sollen. Die AOK hat einen deutsch-turkischen Vorsorgemanager als App ent-

wickelt, die zweisprachig uber alle gesetzlichen Fruherkennungsuntersuchungen in-
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formiert und gleichzeitig die Vorsorgetermine verwaltet. Dartber hinaus belohnen ge-
setzliche Krankenversicherungen ihre Versicherten fur ein gesundheitsbewusstes
Verhalten nach §65a SGB V mit Bonusangeboten. Diese umfassen auch die Inan-
spruchnahme von Fruherkennungsuntersuchungen (Sozialgesetzbuch 2015b). Die
aufgeflhrten Beispiele dienen hauptsachlich dazu, Versicherte Uber Gesundheitsthe-
men zu sensibilisieren und sie darin zu motivieren, an Friherkennungsuntersuchun-

gen teilzunehmen.

Im Rahmen der informierten Entscheidung sind in den letzten Jahren weitere Ansatze
entstanden. Medizinische Entscheidungshilfen zielen erstmals darauf ab, unter Ab-
wagung von Nutzen und Risiken sich fir oder gegen eine Inanspruchnahme zu ent-
scheiden. Der G-BA hat in einer Pressemitteilung angekundigt, Anpassungen hin-
sichtlich des Einladungswesens und des Merkblattes zugunsten einer informierten
Entscheidung zum Mammographie-Screening vorzunehmen, wonach das Merkblatt
im nachsten Schritt zu einer Entscheidungshilfe weiterentwickelt werden soll (G-BA
2015g, IQWIG 2015). Darlber hinaus hat die AOK gemeinsam mit dem Max-Planck-
Institut auf ihrer Webseite mit AOK-Faktenboxen ein neues Format publiziert, das
Ubersichtlich Gber Nutzen und Risiken zu ausgewahlten Themen informiert und zur
Entscheidungsfindung beitragen soll. Krebsfriherkennungsuntersuchungen sind al-
lerdings bisher nicht bertcksichtigt worden (AOK 2016b). Die genannten Angebote
greifen zwar die gesundheitspolitischen Ziele auf, allerdings gibt es kaum Evalua-
tionsergebnisse, die Uber den Erfolg bzw. Nutzen der Angebote berichten. Deshalb
sollten verstarkt Evaluationen in der Bevolkerung mit der Zielsetzung folgen, ob die
angebotenen Mallnahmen die Eigenverantwortung in der Gesellschaft starken, zu ei-
ner informierten Entscheidung beitragen und ggf. die Teilnahmen an praventiven
Leistungen erhéhen. Weitere Studien sollten zeigen, ob mit den neuen Instrumenten
die von der Politik als Zielsetzung definierte Verringerung sozial bedingter und ge-
schlechtsbezogener gesundheitlicher Ungleichheit erreicht wird. Denn Befragungen
bei turkischstammigen Migranten im GeM-Projekt weisen bspw. darauf hin, dass
diese den Arzt als Autoritats- und Kompetenzperson ansehen und deshalb die Ent-
scheidung zur Inanspruchnahme dem Arzt Gberlassen kénnten. Die Wahrscheinlich-
keit hierflr ist in der ersten Generation aufgrund mangelnder Sprach- und Bildungs-
defizite hoher als in den Nachfolgegenerationen. Deshalb bedarf es neben der Be-
reitstellung von migrantensensiblen Informationen Arzte und Arztepersonal im Sinne
von Diversity dahingehend zu schulen, benachteiligte Patienten bei der partizipativen

Entscheidungsfindung starker zu unterstiitzen (Walter et al. 2015).
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Daruber hinaus haben turkischstdmmige Migranten aufgrund ihrer Heimatverbunden-
heit den Vorteil, sich zusatzlich Gber tlrkische Medien zu Praventionsangeboten zu
informieren. Insbesondere nutzen Personen der ersten Generation verstarkt turkisch-
sprachige Medien wie Fernseher oder Zeitungen. Vor allem in den tirkischsprachigen
Fernsehkanalen werden seit den letzten Jahren durch das tirkische Gesundheitsmi-
nisterium Aufklarungsspots zu unterschiedlichen Gesundheitsthemen geschaltet, um
die Bevdlkerung hinsichtlich Gesundheitserhaltung und -férderung zu sensibilisieren.
Auch gibt es zahlreiche Sendungen mit Arzten, die (iber unterschiedliche Gesund-
heitsthemen im Fernsehen aufklaren, um auf diesem Weg die Gesundheitskompe-
tenz in der Bevolkerung zu erhéhen. Inwieweit diese zusatzlichen Angebote die Ge-
sundheitskompetenz von tirkischstdmmigen Personen in Deutschland starkt sowie
den Zugang zur praventiven Versorgung schafft, ist bisher nicht erforscht worden. Die
aufgeflihrten Ansatze kénnten allerdings in Primarstudien zum Wissenstand von tir-
kischstdammigen Migranten hinsichtlich Gesundheitsthemen einbezogen und dessen

Wirkung in der Zielgruppe gemessen werden.
Zusammenfassung

Im Vergleich zu anderen Studien zeigen die eigenen Analyseergebnisse, dass tir-
kischstammige Migranten im Rahmen von Friherkennungsuntersuchungen keines-
wegs grundsatzlich schlecht erreicht werden. Dennoch sind die Ergebnisse nicht re-
prasentativ fur alle Migrantengruppen in Deutschland. Um im Sinne von Public Health
Chancengleichheit durch gleichen Zugang zur medizinischen Versorgung zu errei-
chen, ist unter den aktuellen Gegebenheiten als weiteres Ziel anzustreben, den glei-
chen Zugang zu evidenzbasierten Informationen zu schaffen. Dadurch kann die infor-
mierte Entscheidung in der Gesellschaft erhéht werden. Hierzu sollten schnell verfiig-
bare Informationsquellen eingerichtet werden, die nicht nur Uber die einzelnen pra-
ventiven Themenfelder informieren, sondern auch eine migrantensensible oder ge-
schlechtsspezifische Ausrichtung verfolgen, um weitere Zielgruppen effizient errei-
chen zu kdnnen. Dies setzt voraus, dass der Bekanntheitsgrad der einzelnen Praven-
tionsangebote in der Bevdlkerung erhdht werden muss, um auf Basis dessen kritisch
abwagen zu kénnen, ob eine Teilnahme Nutzen stiftet oder nicht. Zusatzlich zum Be-
kanntheitsgrad sollte das Ziel sein, in der Allgemeinbevdlkerung das Bewusstsein fir
praventives Verhalten zu starken bzw. durch Angebote zu férdern. Hierflr ist es not-
wendig, dass Wissen Uber den Nutzen und den Zweck von einzelnen praventiven
MaRnahmen in der Bevolkerung einfach und verstandlich vermittelt wird. All diese

MafRnahmen und die Forderung nach einer starkeren informierten Entscheidung von
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Patienten kann sich allerdings negativ auf die Teilnahme an Krebsfriherkennungsun-

tersuchungen auswirken.

Auch hat die Politik in Deutschland erkannt, dass es in der Gesellschaft gesundheit-
liche Ungleichheit gibt. Dies druckt sich in unterschiedlichster Weise aus. Menschen
mit Migrationshintergrund stehen Zugangsbarrieren gegenuber, sozial schwache Be-
volkerungsgruppe weisen Versorgungsprobleme auf. Die in den letzten Jahren avi-
sierten MaRnahmen und Gesetzesanderungen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung bieten erste Ansatze, um an den mafigeblichen Problemen und Ursachen an-
zupacken. Bestimmte Ansatze basieren sogar auf epidemiologischen Forschungser-
gebnissen. Zum Teil adressieren diese verhaltensbezogene MalRnahmen (wie Ernah-
rung, Bewegung, etc.) und haben weniger Ansatze, die im Gesamtkontext zu betrach-
ten sind. Dies fuihrt dann zu einem einseitigen Verhalten, das nicht alle Faktoren be-
ricksichtigen kann. Fir die Praventionsarbeit Iasst sich daraus folgern, Strategien
und MalRnahmen bereits in der frihkindlichen Phase aufzusetzen, die sich zur An-
sprache von unterschiedlichen Zielgruppen eignen. Zur Reduzierung der gesundheit-
lichen Ungleichheit ist das WHO-Ziel ,Health in All Policies” starker auszubauen. Zur
Verbesserung der Gesundheit in der Bevdlkerung kann aufgrund der identifizierten
Zugangsbarrieren MaRnahmen des Gesundheitssystems alleine nicht ausreichen.
Deshalb werden alle notwendigen Politikfelder wie Bildungs-, Familien- und Sozial-
politik in die Pflicht gerufen, auf allen Ebenen Risikofaktoren abzubauen und ganz-
heitliche Lésungen anzubieten, um die Gesundheit in der Bevoélkerung effektiv und
effizient zu verbessern (WHO 2012, Leppo et al. 2013).

Weitere Forschungsfragen

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iber das Inanspruchnahmeverhalten und
die Akzeptanz von Friherkennungsuntersuchungen durch die in der GKV kranken-
versicherten Personen mit tlrkischer Herkunft. Somit bieten die Ergebnisse eine em-
pirische Grundlage zur Erforschung weiterer Fragestellungen. Die Analysen be-
schranken sich auf Berlin und damit auf eine Gro3stadt mit einer hohen Arztdichte.
Eine Ausweitung der Analysen auf weitere Regionen und andere Kassenarten kann
neue Erkenntnisse Uber das Inanspruchnahmeverhalten von tlrkischstammigen Mig-
ranten liefern. Zur besseren Einschatzung, warum gewisse Friherkennungsuntersu-
chungen mehr und manche weniger wahrgenommen werden, kénnte die Sekundar-
datenanalyse durch eine parallele Befragung zum Gesundheitswissen und -verstand-

nis in der Studienpopulation begleitet werden. Dadurch kdénnten die Grinde fiir eine
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Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme naher analysiert und die Beweggrinde beziglich

einer ,informierten Entscheidung” beurteilt werden.

Insgesamt ist es weiterhin schwierig zu bewerten, ob der Migrationshintergrund oder
die soziale Lage die Teilnahmebereitschaft an Praventionsangeboten beeinflussen.
Die AOK-Daten zeigen fiir Berlin am Beispiel von turkischstammigen Migranten einen
positiven Einfluss des Migrationshintergrundes. Die Interviewergebnisse deuten auf
gleiche Barrieren wie in der autochthonen Bevdlkerung hin. Gewisse Zugangshinder-
nisse wie Sprachprobleme sind vermehrt bei Migranten der ersten Generation anzu-
treffen. Da es weiterhin unklar ist, ob die soziale Lage oder weitere Faktoren einen
hohen Einfluss auf die Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen ha-
ben, sollten bei weiteren Sekundardatenanalysen die Daten zusatzlich um die Deter-
minanten Bildung, Einkommen und Beruf erweitert werden. Im Vorfeld ist jedoch die
Validitat der Informationen zu prifen. Aulerdem werden diese Merkmale im Rahmen
der GKV nur fur Pflichtmitglieder gespeichert, die vom Arbeitgeber als sog. Tatigkeits-
schlUssel elektronisch Ubermittelt werden. Somit stehen die Informationen nicht fir
alle Versichertengruppen zur Verfigung, was eine Analyse und die Reprasentativitat

der Daten zusatzlich erschweren kann.

Die Foérderung der Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen hat eine hohe
Public Health-Relevanz. Das Thema hat auch in den letzten Jahren gesundheitspoli-
tisch eine hohe Bedeutung erlangt. Umso wichtiger ist es, wenn valide Daten zum
Versorgungsgeschehen bereitstehen. In gesundheitswissenschaftlichen Analysen
und auch in dieser Arbeit wurde zur Identifikation von Personen mit Migrationshinter-
grund der Namensalgorithmus erfolgreich eingesetzt. Dieser wurde allerdings in
Deutschland bisher - aufgrund der Eindeutigkeit im Namen — nur bei tlrkischstammi-
gen Migranten angewendet. Neben tlirkischstammigen Migranten gibt es in Deutsch-
land weitere Migrantengruppen, deren Gesundheitsverhalten von Interesse sein
kann. Deshalb bedarf es einer eindeutigen Verfahrensweise zur Erlangung weiterer
Informationen zum Migrationshintergrund sowie Migrationserfahrung in Routinedaten
oder amtlichen Statistiken. Erste Ansatze werden bereits schrittweise im Rahmen der

Einschulungsuntersuchungen eingeflhrt.

In Berlin wurde das Einladungswesen fir die U-Untersuchungen im Jahr 2010 einge-
fuhrt. Um die Wirkung des Einladungswesens auf die Inanspruchnahme besser beur-
teilen zu kénnen, sind weitere Studien, die die Jahre nach 2012 berlcksichtigen, sinn-

voll. Zudem sollten auf Basis dieser Verfahrensweisen starker eruiert werden, wie



169

eine komplette Teilnahme an den U-Untersuchungen gewahrleistet werden kann und

welche MalRnahmen ggf. hierfir notwendig sein kénnen.
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7. Fazit

Tarkischstdmmige Personen machen nicht nur innerhalb der Migranten in Deutsch-
land oder in Berlin einen hohen Anteil aus, sie sind auch innerhalb der AOK-Versi-
cherten mit hoher Zahl vertreten. Erkenntnisse Uber deren gesundheitliches Inan-
spruchnahmeverhalten sind somit wichtig und haben in der Public Health-Forschung
eine hohe Bedeutung. Die Zielsetzung dieser Dissertation ist es, hierfur einen Beitrag
zu leisten. Mit Hilfe der eingesetzten Daten konnte analysiert werden, ob es Unter-
schiede in der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen zwischen tur-
kischstammigen Migranten und einer Vergleichsgruppe gibt und welche Faktoren die
Inanspruchnahme sowohl positiv als auch negativ beeinflussen kénnen. Die Ergeb-
nisse dieser Dissertation zeigen, dass turkischstammige Migranten aus Berlin im
Rahmen der GKV Friherkennungsuntersuchungen insgesamt haufiger in Anspruch
nehmen als die nicht-turkischstdmmige Vergleichsgruppe. Diese Ergebnisse wider-

sprechen den in der Literatur beschriebenen Erkenntnissen aus anderen Studien.

Trotz dieser Unterschiede gibt es dennoch bei der Inanspruchnahme von bspw.
Krebsfriherkennungsuntersuchungen insgesamt einen hohen Anteil an Nicht-Teil-
nehmern in der Studienpopulation. Gesundheitspolitische Malnahmen und EU-Leit-
linien, die das Ziel einer hohen Teilnahmerate haben, erreichen dies anscheinend
nicht. Besonders ist dies bei mannlichen Versicherten ersichtlich, die einige Friher-
kennungsuntersuchungen kaum in Anspruch nehmen. Neben den eruierten Teilnah-
meraten an den einzelnen Friherkennungsuntersuchungen konnte zusatzlich festge-
stellt werden, dass weitere Faktoren wie Gesundheitskompetenz oder Einstellung zu
einzelnen medizinischen Leistungen auf die Inanspruchnahme wirken kénnen. Die
dabei identifizierten Einflussfaktoren sind konsistent mit anderen Studienergebnis-
sen. Diese Ergebnisse bekraftigen die Notwendigkeit fir den Aufbau von Gesund-
heitskompetenz in der Gesellschaft. Die einzelnen Faktoren wurden schliefdlich in ei-
nem lebenslauforientierten Modell zusammengefasst. Denn diese kénnen auf die In-
anspruchnahme von unterschiedlichen sekundarpraventiven Interventionen wirken,
die gesetzlich versicherten Personen in unterschiedlichen Lebensphasen angeboten

werden. Dadurch bietet das Modell neue Ansatzpunkte fir die Pravention.

Aus Public Health-Sicht sollten in den Analysen die Determinanten Berlicksichtigung
finden, die auf die Gesundheit und das Inanspruchnahmeverhalten der Individuen
Einflisse haben. Aus den eigenen empirischen Ergebnissen lasst sich schlussfol-
gern, dass es sich hierbei nicht nur um ein migrantenspezifisches Problem, sondern

um ein gesellschaftliches Problem handelt. Daraus resultiert, dass der Fokus nicht
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auf reine migrantenassoziierte Ursachen gelegt werden kann, sondern Faktoren ein-
zubeziehen sind, die Ubergeordnet sich auf eine breitere Masse auswirken kénnen.
Sowohl die eigenen Analyseergebnisse als auch die aus friheren Studien zeigen,
dass es um den Zugang zur Versorgung zu erleichtern nicht nur einer migrationsspe-
zifischen Ansprache bedarf, sondern auch differenziert nach Geschlecht und sozialer
Lage eine Anpassung der Ausrichtung der Angebote an die Bedurfnisse und Anfor-
derungen der einzelnen Zielgruppen erreicht werden sollte. Dies setzt jedoch voraus,
dass die Datenlage in Bezug auf Migrationshintergrund und Sozialstatus in Deutsch-
land verbessert wird, einheitliche Kriterien bzw. Indikatoren genutzt sowie standardi-

sierte Erhebungen durchgeflihrt werden, die europaische Vergleiche erlauben.

In dieser Dissertation wurde beispielhaft auf Basis der Daten einer AOK das Inan-
spruchnahmeverhalten von turkischstammigen Migranten mit Wohnsitz Berlin er-
forscht. Zur Anwendung dessen wurde der Namensalgorithmus eingesetzt. Um je-
doch genaue Kenntnisse Uber die gesundheitliche Situation und das Inanspruchnah-
meverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund in der Gesundheitsversorgung
insgesamt gewinnen und daraus ableitend zielgruppengerechte Ansatze entwickeln
zu kdnnen, sind weitere Forschungsaktivitaten zu deren gesundheitlicher Versorgung
notwendig. Denn die unterschiedlichen Definitionen von Migranten in Statistiken, die
bisher unzureichende Datenlage hinsichtlich ihrer Gesundheitslage sowie fehlender
reprasentativer Daten zum Inanspruchnahmeverhalten von Vorsorgeangeboten lie-
fern wenige Erkenntnisse. Das Ziel der Gesundheitsforschung sollte daher sein, Men-
schen mit Migrationshintergrund starker in Erhebungen einzubeziehen, damit ge-
sundheitspolitisch und volkswirtschaftlich bedeutende Problemfelder friihzeitig identi-
fiziert werden kdnnen. Dabei sollte die gesundheitswissenschaftliche Forschung nicht
nur den Fokus auf Teilnahmeraten legen, sondern auch Themen wie ,Gesundheits-
kompetenz“ oder ,informierte Entscheidung® in der Bevdlkerung zielgruppengerecht
erheben und bewerten. Dadurch kénnen Aussagen daruber getroffen werden, wie die
angebotenen Leistungen der GKV sowohl durch die Gesamtbevolkerung insgesamt
als auch durch Subgruppen genutzt werden und ob die bisher eingesetzten Instru-
mente und MaRnahmen dazu beitragen konnten, diese zum selbstbestimmten Han-
deln zu befahigen. Allerdings erlauben Sekundardaten von gesetzlichen Krankenkas-
sen trotz ihrer Informationsvielfalt nicht, Versichertendaten neben der Nationalitdt um
die Merkmale Migrationshintergrund oder sozialen Status anzureichern, um fur For-
schungszwecke valide Daten zu erhalten. Auch werden keine Angaben zur Gesund-

heitskompetenz erhoben. Fir die weitere Forschung ist es deshalb notwendig, Me-
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thoden anzuwenden, die alle Voraussetzungen erflllen, um Aussagen uber die Inan-
spruchnahme von praventiven MaRnahmen durch Menschen mit Migrationshinter-

grund treffen zu kénnen.
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Anhang

Tabelle 29: Jahrliche Teilnahmerate Untersuchung Blut im Stuhl differenziert
nach Migrationshintergrund (Manner), 2008 bis 2012

2008 0,1% 0,0%
2009 0,3% 0,0%
2010 0,0% 0,0%
2011 0,0% 0,0%
2012 0,0% 0,0%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Manner mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren
2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Manner mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.
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Tabelle 30: Jahrliche Teilnahmerate Darmkrebsvorsorge differenziert nach
Migrationshintergrund (Manner ab 55 Jahren), 2008 bis 2012

2008 0,3% 0,1%
2009 0,4% 0,1%
2010 0,2% 0,1%
2011 0,4% 0,1%
2012 0,2% 0,1%
2008 0,1% 0,0%
2009 0,1% 0,0%
2010 0,0% 0,0%
2011 0,0% 0,0%
2012 0,0% 0,0%
2008 0,0% 0,0%
2009 0,1% 0,0%
2010 0,0% 0,0%
2011 0,0% 0,0%
2012 0,0% 0,0%

Quelle: Eigene Berechnung

AOK Nordost-Versicherte Manner mit jeweils mind. 360 Versichertentagen in den Jahren
2008-2012.

Basis: anspruchsberechtigte Manner mit jeweils mind. 360 Versichertentagen im gleichen
Zeitraum.

EBM 01740 = Beratung zur Friherkennung des kolorektalen Karzinoms

EBM 01741 = Koloskopie

EBM 01734 = Untersuchung auf okkultes Blut im Stuhl
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