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Ein bedeutender Teil der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland wichst in
Migrantenfamilien auf. Migration pragt
in spezifischer Art und Weise ihre Le-
benswelt, ob selbst zugewandert oder in
nachfolgenden Generationen geboren.
Die Auswanderung ist selten ein indivi-
duell gefasster Entschluss. Vielmehr ist sie
ein Familienprojekt, d. h. ein kollektiver
Lebensentwurf, der die Gesamtfamilie
und auch zukiinftige Generationen ein-
schlie8t. Aber nicht nur die Erwartungen,
die Eltern an die Zukunft ihrer Kinder
richten, lassen die Migration zu einem
generationeniibergreifenden Prozess
werden. In Deutschland wird mittlerwei-
le eine Verschiebung der Bildungsbenach-
teiligung von der Arbeitertochter zum
Migrantensohn aus bildungsschwachen
Familien konstatiert [1]. Wahrend in den
1960er-Jahren die Zugehorigkeit zum
weiblichen Geschlecht und zum Arbei-
terstand mit der geringsten Chance auf
einen hohen Bildungsabschluss assoziiert
war, bestimmt heute die ethnische Zuge-
horigkeit als eine ,neue” Dimension die
Chancenstruktur im Bildungssystem.
Eine ungesicherte aufenthaltsrechtliche
Perspektive, Segregations- und Ethnisie-
rungstendenzen sowie eine soziale und
schulische Benachteiligung sind weitere
Bedingungen im Zuwanderungsland, die
die Lebenssituation der Nachfolgegenera-
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tionen anders als die der Kinder und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund
beeinflussen konnen. Damit besitzen Mi-
granten schlechtere Startchancen fiir ihr
berufliches, soziales und méoglicherweise
auch fiir ein gesundes Leben. Im Vergleich
zur Erwachsenengeneration stellt der Mi-
grationsprozess zudem besondere Anfor-
derungen an die Kinder und Jugendlichen.
Im Zuge rascherer Anpassungsleistungen
wie Spracherwerb und Aufbau sozialer
Kontakte iibernehmen Migrantenkinder
oftmals die Rolle als Vermittler zwischen
Eltern und Aufnahmegesellschaft und so-
mit bereits im Kindesalter Erwachsenen-
funktionen. Insbesondere Jugendliche er-
fahren unter Umstidnden eine Diskrepanz
zwischen der tradierten Denkweise der
Familie und den Normen und Werten der
Zuwanderungsgesellschaft und erleben
sich auf eine sehr widerspriichliche Wei-
se als Wanderer zwischen verschiedenen
kulturellen Welten.

Ob und welche gesundheitlichen Kon-
sequenzen diese skizzierten Rahmenbe-
dingungen fiir Kinder und Jugendliche
aus Migrantenfamilien haben, ist bislang
nicht zuverldssig geklart. Trotz ihrer zah-
lenmafigen Prasenz ist nur wenig bekannt
iiber ihre gesundheitliche Situation. Daten
der amtlichen Statistik, die iberwiegend
nach dem Merkmal der Staatsangehorig-
keit differenzieren, konnen Migranten-
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kinder in einem immer geringeren Maf3e
identifizieren und stellen fiir diese Grup-
pe eine wenig aussagekriftige Datenba-
sis dar. Empirische Studien beschranken
sich auf einzelne Migrantengruppen, auf
bestimmte Regionen oder auf ausgewihl-
te Aspekte der Gesundheit und des Ge-
sundheitsverhaltens. Insbesondere Schul-
eingangsuntersuchungen berichten in
einigen Bereichen im Vergleich zu Nicht-
Migranten groflere Gesundheitsrisiken
wie ein haufigeres Ubergewicht und eine
seltenere Inanspruchnahme von Friiher-
kennungsuntersuchungen, in anderen Be-
reichen wird eine geringere Gefdhrdung
wie etwa eine seltenere Betroffenheit von
Atopien und eine teilweise grofSere Impf-
bereitschaft festgestellt [2, 3, 4, 5]. Ob diese
Ergebnisse sich fiir alle Regionen und
Altersgruppen verallgemeinern lassen,
musste bislang offenbleiben. Der Migra-
tionshintergrund wird in den Schulein-
gangsuntersuchungen uneinheitlich, in
vielen Bundesldndern gar nicht erfasst,
und reprisentative bundesweite Survey-
Daten zur gesundheitlichen Lage von Kin-
dern und Jugendlichen aus Migrantenfa-
milien lagen bis dato nicht vor. Mit der
Integration eines migrationsspezifischen
Zugangs ist es im Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS) gelungen,
Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund entsprechend ihrem Anteil in
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der Bevélkerung an einem bundesweiten
Gesundheitssurvey in Deutschland zu
beteiligen. In diesem Beitrag werden die
migrationsspezifische Vorgehensweise so-
wie die Definition des Migrantenbegriffs
und seine Operationalisierung im KiGGS
vorgestellt, die Représentativitit der Mi-
grantensubstichprobe diskutiert sowie
erste Daten zu ihrer Zusammensetzung
prasentiert.

Zum Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey

Konzept, Design und Durchfithrung des
KiGGS werden in den ersten Beitragen in
diesem Heft ausfithrlich beschrieben [6,
7 8, 9, 10]. Die KiGGS-Studie wurde von
Mai 2003 bis Mai 2006 durch das Robert
Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt. Ziel
dieses bundesweiten Befragungs- und
Untersuchungssurveys war es, erstmals
umfassende und bundesweit reprisenta-
tive Daten zum Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen im Alter von
0-17 Jahren zu erheben. Die Kinder und
Jugendlichen wurden in jedem Ort nach
einem statistischen Zufallsverfahren aus
dem jeweiligen Einwohnermelderegister
gezogen und in ein Studienzentrum ein-
geladen, wo eine schriftliche Befragung,
eine medizinische Untersuchung sowie
ein drztliches Interview realisiert wurden.
In einem Adressprotokoll wurden unter
anderem Informationen tiber eine Nicht-
teilnahme, Daten zum Untersuchungs-
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ablauf sowie zu den Deutschkenntnis-
sen dokumentiert. Zur Bestimmung der
Differenzen zwischen Teilnehmern und
Nichtteilnehmern sowie zur Berechnung
eines moglichen Bias wurde eine Kurz-
befragung mit Nonrespondern durchge-
fithrt. Zum Migrationsstatus enthielt diese
Angaben iiber die Staatsangehorigkeit von
Vater und Mutter.

An der Studie haben insgesamt
17.641 Kinder und Jugendliche (8656 Mad-
chen und 8985 Jungen) aus 167 fiir die
Bundesrepublik reprisentativen Stadten
und Gemeinden teilgenommen. Voran-
gegangen ist der Hauptphase von KiGGS
ein einjahriger Pretest (mit 1630 Kindern
und Jugendlichen) zur Optimierung der
Stichprobenrealisierung und der Zu-
gangswege, des organisatorischen Ab-
laufs sowie der Erhebungsinstrumente.
Die Pilotphase wurde auch genutzt, um
ein migrationsspezifisches Verfahren zur
optimalen Einbindung von Migranten zu
entwickeln und in den Surveyablauf zu
implementieren [11, 12].

Migrationsspezifisches Vorgehen

Das migrationsspezifische Vorgehen ist
mehrstufig und umfasst Aktivititen in
verschiedenen Phasen des Projektablaufs
(8 Abb. 1). Die Pretest-Analysen haben
ergeben, dass bei Kindern und Jugend-
lichen mit nicht deutscher Staatsangeho-
rigkeit haufiger qualititsneutrale Ausfille
(wie Adressat verzogen, Adresse unbe-
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kannt, Adressat zu alt) auftraten. Daher
waren ausldndische Kinder und Jugend-
liche bereits in der bereinigten Brutto-
stichprobe unterreprasentiert. Um dies zu
kompensieren, wurden in der Hauptphase
Kinder und Jugendliche mit nicht deut-
scher Staatsangehorigkeit {iberproportio-
nal bei der Stichprobenziehung iiber das
Einwohnermelderegister berticksichtigt
(Oversampling). Erfahrungen aus dem
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS 98)
hatten allerdings gezeigt, dass diese Maf3-
nahme allein nicht ausreichte. Trotz eines
Oversamplings war hier die auslindische
Bevolkerung deutlich unterreprasentiert.
Es waren also weitere Aktivititen zur
Beteiligung von Migranten erforderlich.
Diese betrafen vor allem die Uberwindung
von Sprachbarrieren sowie von Vorbehal-
ten und Angsten, die einer Teilnahme von
Migranten hiufig entgegenstanden.

Ein betrichtlicher Teil der Personen
mit Migrationshintergrund konnte an den
Untersuchungen der Pilotphase aufgrund
von Sprachbarrieren nicht teilnehmen.
Um diese zu minimieren und auch Pro-
banden mit geringeren Deutschkenntnis-
sen eine Teilnahme zu erméglichen, wur-
den im Anschreiben moglichst einfache
Formulierungen gewahlt, auf Fachworter
weitestgehend verzichtet und Einladungs-
sowie Erhebungsmaterialien in 6 verschie-
dene Sprachen tibersetzt (Tiirkisch, Rus-
sisch, Serbokroatisch, Arabisch, Englisch,
Vietnamesisch). Die Auswahl dieser Spra-
chen war anhand der Kriterien, Grof3e der
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Sprachgruppe und ,, Ausmafs der beobach-
teten sprachbezogenen Schwierigkeiten®
getroffen worden. Neben dem deutschen
Einladungsschreiben sollten Migrantenfa-
milien ein Anschreiben in ihrer jeweiligen
Herkunftssprache erhalten. Eine Selektion
der fiir ein iibersetztes Schreiben in Frage
kommenden Familien und eine Zuord-
nung der jeweiligen Sprache anhand des
durch das Einwohnermelderegister ge-
lieferten Merkmals der ,,nicht deutschen
Staatsangehorigkeit® hétte Eingebiirgerte
sowie Aussiedler vernachléssigt. Bei bei-
den Gruppen konnen aber sprachbezo-
gene Schwierigkeiten nicht ausgeschlossen
werden. Daher wurde eine von Humpert
und Schneiderheinze entwickelte Na-
menszuweisungssystematik eingesetzt [13,
14]. Mittels dieser konnten Vor- und Zu-
namen einer bestimmten Sprachengruppe
computergestiitzt zugeordnet werden und
die Betreffenden Einladungsmaterialien
in ihrer Herkunftssprache erhalten. In den
genannten Sprachen lagen auch die daten-
schutzrechtlichen sowie Aufklarungen zur
Blutentnahme vor.

Um die Kommunikation im Studi-
enzentrum zu erleichtern, wurden Pro-
banden mit nur sehr geringen Deutsch-
kenntnissen im Vorfeld gebeten, Laien-
dolmetscher (Bekannte oder Verwandte)
mitzubringen. Aus methodischen Griin-
den wurden diese jedoch nicht fiir Uber-

setzungen von Erhebungsmaterialien
eingesetzt, sondern nur fiir den Unter-
suchungsablauf betreffende Sachverhalte.
Fir den Fall, dass eine Verstindigung
kaum moglich war und die betreffende
Person keinen Laiendolmetscher an der
Seite hatte, lagen wichtige Informationen
zum Ablauf sowie Fragen zu Kontraindi-
kationen auch in iibersetzter Form vor.
Zusitzlich zu den genannten Sprachen
wurde hier noch eine italienische Uber-
setzung erstellt.

Weiterhin wurde jeweils eine iiber-
setzte Fassung des Elternfragebogens in
den 6 eingangs genannten Sprachen erar-
beitet. Eine unangemessene Ubersetzung
des Fragebogens bzw. einzelner Items
kann Probleme hinsichtlich der funktio-
nalen Aquivalenz provozieren, d. h., ein
Item misst in den verschiedenen Spra-
chen nicht mehr das Gleiche. Um diese
Fehlerquelle weitestgehend auszuschlie-
len, wurden die tibersetzten Fragebogen
jeweils in die deutsche Sprache riickiiber-
setzt und die Bedeutungsiquivalenz der
transportierten Inhalte tiberpriift. Der
Goldstandard zur Sicherung der inter-
kulturellen Aquivalenz sieht noch weitere
MafSnahmen vor, die aber hinsichtlich
ihres zeitlichen und finanziellen Auf-
wands nicht vertretbar waren [1s, 16, 17].
Es blieb den Probanden nicht deutscher
Herkunftssprache iiberlassen, einen deut-
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schen oder einen tibersetzten Fragebogen
auszufiillen. Wenn sich Probanden fiir ei-
ne Ubersetzung entschieden hatten - das
hatten bereits Erfahrungen in anderen
Studien gezeigt —, war es angeraten, die
deutsche Version beizureichen [18]. Fiir
Begriffe bzw. Themen, die sich vorwie-
gend mit dem Aufnahmeland verbinden,
gibt es hiufig keine Entsprechungen in
der Herkunftssprache bzw. ist die Sprache
des Aufnahmelandes vertrauter, und so
wird unter Umstdnden je nach Themen-
bereich die eine oder die andere Fassung
bevorzugt.

Fiir Probanden, in deren Herkunfts-
sprache kein Fragebogen vorlag, wurden
neben den Messdaten zumindest sozio-
demographische und einige gesundheits-
bezogene Basisdaten erfasst. Gleiches galt
fiir Probanden, die weder in der deut-
schen noch in ihrer Muttersprache tiber
ausreichende Kenntnisse verfiigten und
daher den iibersetzten Fragebogen nicht
beantworten kénnen.

Die Untersuchung von Probanden
ohne fiir die Befragung ausreichende
Deutschkenntnisse wurde nach festge-
legten Standards durchgefiihrt (Stufen-
modell) und im Adressprotokoll entspre-
chend dokumentiert. Die Stufen bezogen
sich ausschlieSlich auf die Befragung per
Fragebogen, die anderen Untersuchungs-
bestandteile (medizinisch-physikalische
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Zusammenfassung

Mit der Integration eines migrationsspe-
zifischen Zugangs ist es im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erst-
mals gelungen, Personen mit Migrations-
hintergrund entsprechend ihrem Anteil
in der Bevolkerung an einem bundeswei-
ten Gesundheitssurvey in Deutschland zu
beteiligen. In diesem Beitrag werden die
migrationsspezifische Vorgehensweise
sowie die Definition des Migrantenbe-
griffs und seine Operationalisierung im
KiGGS vorgestellt, die Reprdsentativi-

tat der Migrantensubstichprobe disku-
tiert sowie erste Daten zu ihrer Zusam-
mensetzung prasentiert. An der Studie
haben sich 2590 Kinder und Jugendli-
che mit (beidseitigem) Migrationshinter-
grund beteiligt, das sind in der gewichte-
ten Stichprobe 17,1% aller Kinder und Ju-

gendlichen. Weitere 8,3% der Kinder und
Jugendlichen verfiigen tber einen ein-
seitigen Migrationshintergrund. Die bei-
den groBten Herkunftsgruppen unter den
untersuchten Migrantenkindern sind mit
28,2% tiirkeistdmmige und mit 20,4% russ-
landdeutsche Kinder und Jugendliche. Im
Vergleich zu Nicht-Migranten ergeben sich
Differenzen hinsichtlich des sozialen Sta-
tus der Familien, der Stadt-Land- und Ost-
West-Verteilung. Betrachtungen zur Repra-
sentativitdt der Migrantenstichprobe zei-
gen, dass im Vergleich zu den Nonrespon-
dern die teilnehmenden Kinder und Ju-
gendlichen mit geringerem Bildungskapi-
tal unterreprasentiert sind, wahrend sich
hinsichtlich der Merkmale Geschlecht des
Kindes, Berufstatigkeit des Vaters, Raucher-
status der Mutter keine Verzerrungen kon-

statieren lassen. Weiterhin schatzen Nicht-
teilnehmer den Gesundheitszustand ihrer
Kinder besser ein als Teilnehmer. Die er-
folgreiche Einbindung von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund
im KiGGS bringt ausreichend grof3e Fall-
zahlen und eine Vielfalt an Informationen
mit sich, die differenzierte migrationsspe-
zifische Analysen méglich machen. So wer-
den die KiGGS-Daten dazu beitragen kon-
nen, einige der derzeitigen Wissensliicken
zur Gesundheit von Migrantenkindern zu
schlieBen.

Schliisselworter
Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche
- Migration

Children and adolescents in Germany with a migration background. Methodical aspects in the German
Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Abstract

A migration-specific approach was used in
the German Health Interview and Exami-
nation Survey for Children and Adolescents
(KiGGS) and thus it was possible for the

first time to include children with a migra-
tion background in a nationwide health sur-
vey in Germany in a number corresponding
to their percentage of the population. This
article presents the migration-specific ap-
proach used in KiGGS as well as a definition
of the term,,migrant” and its operationalisa-
tion. In addition, we analyse the representa-
tivity of the migrant subsample and present
data on its composition. Altogether 2,590
children and adolescents with a migra-

tion background (both parents) took part in

the study; in the weighted sample they ac-
count for 17.1% of all children and adoles-
cents. Another 8.3% of the children and ad-
olescents have one parent with a migration
background. The two largest groups among
the migrant children are Germans from Rus-
sia (29.9%) and children and adolescents of
Turkish origin (28.2%). There are differen-
ces between migrants and non-migrants re-
lated to socio-economic status and place of
living (rural/urban and East/West). Analyses
of the representativity of the migrant sam-
ple show that children and adolescents with
a lower level of education are under-repre-
sented, whereas there were no differences
with regard to sex, the fathers’ occupation

or the mothers’smoking status. Non-re-
spondents rate their children’s health better
than respondents. Since the successful inte-
gration of children and adolescents with a
migration background into the KiGGS study
brings with it a sufficiently large number of
cases and since KiGGS covers a wide range
of health-related topics, comprehensive mi-
gration-specific analyses can be performed.
Thus, KiGGS will contribute to filling some
of the current gaps in our knowledge of mi-
grant children’s health.

Keywords
Health survey - Children - Adolescents -
Migration
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Untersuchung, drztliches Interview)
konnten auch mit nur geringen Deutsch-
kenntnissen (der Eltern) durchgefiihrt
werden. Die verschiedenen Stufen und ih-
re Anteile sind in @ Abb. 2 dokumentiert.
Erfreulicherweise war fiir tiber 60 % der
Teilnehmer mit Migrationshintergrund
eine volle Teilnahme mdéglich. Immerhin
29,7% der Migranten griffen auf einen
tibersetzten Fragebogen zuriick. Mit 4,3 %
blieb der Anteil an Minimalfillen unter
der Marke im Pretest und kann als Richt-
wert fiir zukiinftige Studien gelten.

Neben den Sprachbarrieren begriinde-
ten im Ergebnis des Pretests migranten-
spezifische Vorbehalte und Angste maf3-
geblich eine Nichtteilnahme. Im Vorfeld
des Einladungsversands wurden daher
lokale Migrantenmedien, Integrations-
beauftragte, Migrantenorganisationen,
Moscheen und Beratungsstellen {iber
Ziele und Inhalte der Studie informiert.
Dabei wurde auf mogliche Vorbehalte
und Angste hingewiesen, die einer Teil-
nahme entgegenstehen und mit einer ent-
sprechenden Berichterstattung entkriftet
werden kénnten. Die kontaktierten Mi-
granteneinrichtungen und -organisati-
onen sind in einer Datenbank dokumen-
tiert und konnen auch kiinftigen Surveys
als Ressource dienen. Weiterhin wurden
die Einladungsschreiben inhaltlich ange-
passt, indem auf typische Bedenken ein-
gegangen und Teilnahmemotive verstarkt
wurden.

Da die Spontanresponse unter Mi-
granten vergleichsweise gering ausfiel,
war eine telefonische Kontaktaufnahme
bzw. ein Hausbesuch bei Nonrespondern
fir den Zugang unverzichtbar. Ziele und
Erhebungsinhalte der Studie konnten
hier veranschaulichend dargestellt und
teilnahmemotivierende Zusatzinforma-
tionen gegeben sowie Vorbehalte und
Angste ausgerdumt werden. Viele Fragen
der Adressaten liefen sich erst im miind-
lichen Gespréch klaren. Die betreffenden
Mitarbeiter wurden im Vorfeld geschult.

Weiterhin wurden die Mitarbeiter der
Untersuchungsteams {iber kulturelle und
migrationsbedingte Besonderheiten, die
in einer Untersuchungssituation auftre-
ten konnen, informiert und zum Umgang
mit diesen geschult. Feldbesuche dienten
einem kontinuierlichen Feedback zur Er-
hohung der interkulturellen Kompetenz,

Datenanalysen einer verbesserten Quali-
tat der Dokumentation.

Mittels pointbezogener Riicklaufanaly-
sen wurde die Response stetig beobachtet,
sodass gegebenenfalls die Bemithungen
(Offentlichkeitsarbeit etc.) zur Gewin-
nung einzelner Migrantengruppen gezielt
verstirkt werden konnten. Eine kontinu-
ierliche Qualitétssicherung sollte gewéhr-
leisten, dass das skizzierte migrationsspe-
zifische Vorgehen umgesetzt und weiter
optimiert wurde.

Die ausreichende Einbindung von Mi-
granten in einen bundesweiten Gesund-
heitssurvey ist eine notwendige Voraus-
setzung fiir migrationsspezifische Ana-
lysen. Eine weitere Voraussetzung ist die
Moglichkeit, Migranten im Datensatz als
Migranten mittels geeigneter Indikatoren
identifizieren zu konnen. Eine Operatio-
nalisierung des Migrationsstatus setzt zu-
néchst die Definition des Abzubildenden
voraus.

Der Migrantenbegriff und seine
Operationalisierung in KiGGS

Bezogen auf ihre Einwanderungsmotive,
ihren kulturellen, sprachlichen, sozialen,
religiésen und lebensgeschichtlichen Hin-
tergrund, ihren aufenthaltsrechtlichen
Status und die Aufnahmebedingungen,
die sie vorfinden, sind Migranten eine
sehr heterogene Gruppe. Gemeinsam
ist ihnen aber eine Lebenssituation, die
entweder durch eine eigene Migrations-
erfahrung oder durch die Migrationser-
fahrung der Herkunftsfamilie gepragt ist.
Das bedeutet, sich in der Einwanderer-
gesellschaft — gewissermafien zwischen
der Herkunftskultur und der Kultur des
Aufnahmelandes - kulturelle Praktiken
anzueignen und sozial zu orientieren
[19]. Migranten werden damit anhand
eines lebensbiographischen Ereignisses,
der (internationalen) Migration und den
daraus resultierenden Besonderheiten in
der Lebenssituation klassifiziert. Diese
Besonderheiten kniipfen sich nicht an die
Bedingung, selbst zugewandert zu sein,
sondern konnen auch fiir nachfolgende
Einwanderergenerationen noch relevant
sein.

Das im KiGGS eingesetzte Instrument
zur Erfassung des Migrationsstatus wur-
de in einem mehrschrittigen Verfahren
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erarbeitet [20]. Im Rahmen zweier durch
das RKI beauftragter Expertisen wurden
unter anderem vorhandene Datenquel-
len daraufhin geprift, ob und inwieweit
sie eine migrationssensible Gesundheits-
berichterstattung zulassen, und es wur-
den Empfehlungen fiir eine verbesserte
Datengrundlage abgeleitet [21, 22]. Die
Konstruktion der Erhebungsinstrumente
beriicksichtigte weiterhin Instrumente,
die z. B. fiir das SOEP und die PISA-Stu-
die eingesetzt wurden, sowie den Stand
der methodischen Diskussion. In sich
anschlieflenden Diskussionen mit Ex-
perten aus dem Themenfeld ,Migration
und Gesundheit® wurde das Instrument
vorgestellt und weiterentwickelt. Schlief3-
lich konnte die einjahrige Pilotphase vom
KiGGS genutzt werden, um die Erfassung
des Migrationsstatus weiter zu optimie-
ren. Zur Bestimmung des Migrationssta-
tus wurden in der KiGGS-Hauptphase im
Elternfragebogen die folgenden Merkmale
erfasst: Staatsangehorigkeit, Geburtsland
sowie Einreisejahr von Mutter und Vater,
zu Hause gesprochene Sprache und die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Zu-
wanderergruppe. Im Fragebogen fiir die
Kinder und Jugendlichen wurde deren
Geburtsland und Einreisealter sowie das
Geburtsland der Eltern erfragt. Dariiber
hinaus wurden die Deutschkenntnisse
der Probanden (Eltern und Kind) durch
die Interviewer eingeschitzt. Damit ent-
spricht dieses Instrument weitestgehend
den in einer Expertengruppe erarbeiteten
Empfehlungen zur Erfassung des Migra-
tionsstatus in epidemiologischen Studien
[23].

Als Migranten werden daraus abgelei-
tetin den Artikeln dieser Basispublikation
Kinder und Jugendliche definiert,
== die selbst aus einem anderen Land

zugewandert sind und von denen

mindestens ein Elternteil nicht in

Deutschland geboren ist oder
== von denen beide Eltern zugewandert

oder nicht deutscher Staatsangehorig-

keit sind.

Bei alleinerziehenden Eltern galt der Sta-
tus des erziehenden Elternteils. Sofern
keine diesbeziiglichen Informationen im
Elternfragebogen vorhanden waren, wur-
de auf die Angaben des Kindes zum Ge-
burtsland von Vater und Mutter zuriick-



gegriffen. In den wenigen Fallen, in denen
keinerlei Informationen zum Geburtsland
des Kindes sowie zum Geburtsland und
der Staatangehorigkeit der Eltern vor-
lagen, wurde die zu Hause gesprochene
Sprache als Indikator fiir einen Migrati-
onshintergrund herangezogen.

Die auf dieser Basis konstruierte Varia-
ble differenziert zwischen Migranten und
Nicht-Migranten und berticksichtigt auch
Kinder und Jugendliche der zweiten Ein-
wanderergeneration, die nicht mehr selbst
zugewandert sind. Kinder der dritten Ge-
neration werden nur dann als Migranten
Kklassifiziert, sofern beide Elternteile iber
eine nicht deutsche Staatsangehorigkeit
verfiigen.

Die getrennte Erfassung der Angaben
von Mutter und Vater erlaubt dariiber
hinaus eine Identifikation von Kindern
und Jugendlichen mit einseitigem Migra-
tionshintergrund, d. h. von Kindern und
Jugendlichen, die in Deutschland geboren
und von denen ein Elternteil aus einem
anderen Land zugewandert und/oder
nicht deutscher Staatangehorigkeit ist.
Es ist davon auszugehen, dass sich diese
Gruppe in ihrer Gesundheit und in ihrem
Gesundheitsverhalten systematisch von
der Gruppe der Kinder mit beidseitigem
Migrationshintergrund unterscheidet,
aber auch von jenen Kindern ohne Mi-
grationshintergrund. Fiir die Analyse der
ersten Basisergebnisse im vorliegenden
Heft wurde die beschriebene Variable mit
den dichotomen Auspragungen Migrant
und Nicht-Migrant im Sinne einer Scree-
ning-Variable verwendet, in der Kinder
und Jugendliche mit einseitigem Migra-
tionshintergrund den Nicht-Migranten
zugerechnet sind. Damit lassen sich Dif-
ferenzen ausreichend abbilden und kén-
nen als Grundlage fiir die Generierung
weiterer Hypothesen dienen. Die wei-
terfithrende Forschung wird sich einem
systematischen Vergleich aller 3 Gruppen
sowie auch weiter zu differenzierender
Untergruppen zuwenden.

Zur Reprasentativitat des Migran-
tensamples

Ein Kriterium, das eine erfolgreiche Ein-
bindung von Migranten in den KiGGS
misst, ist die Response. Eine hohe Teil-
nahmerate verringert das Risiko einer

Tabelle 1

Staatsangehdrigkeit

Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern mit nicht deutscher

Nichtteilnehmer Teilnehmer® Differenz  Teilnehmer®
ungewichtet gewichtet
[%] [%] [%]
Geschlecht
Jungen 51,5 51,8 -0,3 51,7
Madchen 48,5 48,2 0,3 48,3
Schulbildung des Vaters
Einfache 50,1 41,8 B3 42,9
Mittlere 18,0 19,9 -1,9 19,4
Hohere 22,7 30,1 -7 475 29,9
Andere 9,2 8,2 1,0 7,8
Schulbildung der Mutter
Einfache 54,3 41,8 12,5%** 42,5
Mittlere 18,1 23,4 —5,3*%** 22,7
Hohere 18,9 28,1 —9,2%%* 28,3
Andere 8,7 6,7 2,0 6,6
Berufstatigkeit des Vaters
Ausbildung 0,5 0,8 -0,3 0,8
Nicht berufstatig 24,5 24,5 0,0 241
Teilzeit 4,1 51 -1,0 53
Vollzeit 71,0 69,6 1,4 69,9
Deutschkenntnisse (Eltern)
FlieBend 34,1 36,2 =21
Relativ fliissig 35,0 29,5 5,5%*
Gebrochen 24,2 20,9 3,3*
Stark eingeschrankt 44 11,2 -6,8%**
Keine 2,2 2,2 0,0
Subjektive Gesundheit
Sehrgut 44,9 36,8 8,1%** 36,5
Gut 47,4 52,8 —5,4%%* 53,4
MittelmaBig 7,0 9,2 -2,2*% 9,0
Schlecht 0,5 0,8 -0,3 0,8
Sehr schlecht 0,2 0,3 -0,1 0,3
Rauchen (Mutter) 30,8 32,9 -2,1 323

2 Es werden sowohl die ungewichteten als auch die gewichteten Angaben ausgewiesen, da die Nicht-
teilnehmerdaten nur ungewichtet vorliegen, die gewichteten Teilnehmerdaten aber Auswertungs-
grundlage sind. Signifikanzniveau der Unterschiede: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

systematischen Verzerrung der (Migran-
ten-)Stichprobe, sie garantiert aber nicht
einen mindestens der Bevolkerungsver-
teilung entsprechenden Migrantenanteil
in der Netto-Stichprobe.! Dieser ist aber

' Ein zu geringer Migrantenanteil in der Net-
to-Stichprobe trotz hoher Teilnahmerate kann
auf 2 verschiedene Effekte zuriickgefiihrt wer-
den. Zum einen kann die Teilnahmerate der
Nicht-Migranten noch héher sein als die der
Migranten. Zum anderen kann selbst bei gleich
hoher Teilnahmerate ein héherer Anteil qua-
litétsneutraler Ausfalle bei den Migranten zu
deren Unterreprasentanz in der bereinigten
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erforderlich, da ansonsten die Représen-
tativitdt der gesamten Stichprobe gefihr-
det wire. Auflerdem birgt eine zu geringe
Beteiligung von Migranten die Gefahr,
dass die Teilstichprobe zu klein fiir diffe-
renzierte Auswertungen ist. Das Erfolgs-
kriterium addquater Migrantenanteil in
der Netto-Stichprobe soll im Folgenden
eingehender diskutiert werden.

Derzeit leben in Deutschland 1,34 Mil-
lionen Kinder und Jugendliche im Alter

Brutto-Stichprobe und dann auch in der Netto-
Stichprobe fiihren.
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Tabelle2

Zuwanderergruppen nach Vater und Mutter

Mutter Vater

Anteil [%] Anteil [%]
Deutschstammige (Spat-)Aussiedler 31,7 324
Familiennachzug 27,8 18,1
Arbeitsmigranten 11,6 16,8
Biirger eines EU-Mitgliedsstaates 6,9 71
Asylbewerber 57 73
Sonstige Gruppe 54 4,7
Asylberechtigte 4,1 6,1
Kriegsfliichtlinge 33 3,8
Kontingentfliichtlinge 2,5 24
Studenten 1,0 1,3

unter 18 Jahren mit einem auslandischen
Pass, das sind 8,8 % dieser Altersgruppe
(Statistisches Bundesamt, auslindische
Bevolkerung nach Staatsangehorigkeiten
und Altersgruppen, 31.12.2003). Der An-
teil der Kinder und Jugendlichen mit nicht
deutscher Staatsangehorigkeit betrdgt in
der ungewichteten KiGGS-Stichprobe
8,4%. Diese geringe Abweichung vom
Wert der amtlichen Statistik spricht fiir die
Giite der Stichprobe und den Erfolg des
migrationsspezifischen Vorgehens. Um re-
prasentative Aussagen treffen zu konnen,
werden die KiGGS-Analysen mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Netto-Stichprobe von der
Bevolkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004)
auch hinsichtlich der Staatsangehorig-
keit korrigiert. Unberiicksichtigt bleiben
bei dieser Korrektur jene Migranten, die
tiber eine deutsche Staatsangehorigkeit
verfiigen, also Aussiedler, Eingebiirgerte
sowie Kinder, die seit der Neuregelung des
Staatsangehorigkeitsrechts im Jahre 2000
bei ihrer Geburt einen deutschen Pass er-
halten haben. Fiir diese Gruppen konnte
bislang auf keine amtlichen Vergleichs-
zahlen zuriickgegriffen werden. Erst 2005
erfasste der Mikrozensus detaillierte In-
formationen zum Migrationshintergrund
(Statistisches Bundesamt, Mikrozensus,
Bevolkerung nach Migrationserfahrung
und Alter, 2005). Danach wiesen 28,6 %
der Kinder und Jugendlichen im Alter
zwischen o und 18 Jahren einen Migra-
tionshintergrund auf, d. h., sie verfiigten
tiber eine eigene Migrationserfahrung
und/oder hatten eine auslandische Staats-

angehorigkeit oder aber mindestens ein
Elternteil war zugewandert, eingebiirgert
respektive nicht deutscher Staatsangeho-
rigkeit. Dieser Anteil beinhaltet damit
auch Kinder und Jugendliche mit einsei-
tigem Migrationshintergrund. Vergleiche
mit KiGGS sind nur bedingt méglich, da
die Erhebungsinstrumente zur Bestim-
mung des Migrationsstatus differieren,
dennoch bieten die Mikrozensus-Daten
einen Anhaltspunkt zur Einschétzung der
Repriésentativitdt. Der Anteil der Kinder
und Jugendlichen mit einseitigem und
beidseitigem Migrationshintergrund fallt
mit 25,4% in der gewichteten KiGGS-
Stichprobe etwas geringer aus als im Mi-
krozensus. Ein Grund fiir diese Differenz
koénnte sein, dass im Unterschied zum Mi-
krozensus im KiGGS Kinder und Jugend-
liche nicht identifiziert werden konnen,
deren Eltern in Deutschland geboren, im
Laufe ihres Lebens eingebiirgert wurden
und damit eine deutsche Staatsangehdrig-
keit haben.

Trotz einer anteilig adiquaten Einbin-
dung kénnen Responder und Nonrespon-
der systematisch voneinander abweichen
und Reprisentativititseinbuflen fiir die
Substichprobe der Migranten bedeuten.
Im Nonresponder-Fragebogen wurde le-
diglich die Staatsangehorigkeit von Vater
und Mutter erfasst. Damit konnen keine
Aussagen iiber die Reprisentativitit der
Migrantenstichprobe insgesamt getroffen
werden. Gegeniibergestellt werden nach-
folgend auslandische Responder sowie
Nonresponder, d. h., entweder Vater oder
Mutter verfiigten tiber eine nicht deutsche
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Staatsangehorigkeit (B Tabelle 1). In er-
wartungsgemafd geringerem Maf3e haben
sich ausldndische Probanden mit nied-
rigerer Schulbildung beteiligt, keine Un-
terschiede gibt es hingegen bei der Berufs-
tatigkeit. Noch im Pretest waren Nichtbe-
rufstitige deutlich unterreprésentiert [24].
Erfreulich ist auch die geringe Differenz
hinsichtlich der Deutschkenntnisse, hier
haben sogar Teilnehmer die geringeren
Deutschkenntnisse. Offenkundig haben
sich die Aktivitdten zur Uberwindung der
Sprachbarrieren ausgezahlt. Nichtteilneh-
mer schitzen den Gesundheitszustand
ihrer Kinder besser ein als Teilnehmer.
Dieser Effekt ist auch von anderen Ge-
sundheitsstudien bekannt. Keine Unter-
schiede sind hinsichtlich des Rauchstatus
der Mutter auszumachen.

Zusammensetzung der Stichprobe

Am KiGGS haben sich 2590 Kinder und
Jugendliche mit (beidseitigem) Migra-
tionshintergrund aus 115 verschiedenen
Landern beteiligt (ungewichtet). In der
gewichteten Stichprobe sind das 17,1%
aller Kinder und Jugendlichen. Weitere
8,3% der Kinder und Jugendlichen verfii-
gen iiber einen einseitigen Migrationshin-
tergrund. Die folgenden Betrachtungen
richten sich auf Kinder und Jugendliche
mit beidseitigem Migrationshintergrund.

Hinsichtlich ihrer Migrationsgeschich-
te, ihrer Auswanderungsmotive, ihrer
aufenthaltsrechtlichen und auch sozialen
Situation kénnen verschiedene Zuwan-
derergruppen unterschieden werden
(B Tabelle 2). Die 3 zahlenmaf3ig starks-
ten Gruppen sind dabei Spataussiedler,
Migranten, die im Zuge einer Familien-
zusammenfithrung nach Deutschland
eingereist sind, sowie Arbeitsmigranten.
Frauen sind deutlich hiufiger der Gruppe
der nachgereisten Familienangehorigen
zuzurechnen, was auf ihren hoheren An-
teil an sog. Heiratsmigranten zuriickzu-
fithren ist.

Die beiden grofiten Herkunftsgruppen
unter den untersuchten Migrantenkindern
sind mit 28,2% tiirkischstimmige und
mit 20,4 % russlanddeutsche Kinder und
Jugendliche. Als tiirkischstimmig wer-
den dabei all jene Kinder und Jugendliche
Klassifiziert, von denen mindestens ein El-
ternteil in der Tiirkei geboren wurde oder



Tabelle 3

Vergleich von Migranten und Nicht-Migranten nach soziodemographischen Merkmalen

Migranten Nicht-Migranten
Jungen Méadchen Gesamt Jungen Méadchen Gesamt
Gesamt 52,0 48,0 51,2 48,8
Altersgruppe 0-2 Jahre 12,5 12,8 12,7 13,8 13,7 13,8
3-6 Jahre 22,3 20,7 21,5 20,7 21,0 20,8
7-10 Jahre 20,6 21,8 21,2 21,9 21,6 21,8
11-13 Jahre 18,7 19,1 18,9 17,0 17,0 17,0
14-17 Jahre 25,8 25,5 25,7 26,6 26,6 26,6
Sozialer Status Niedrig 53,2 54,2 53,7 22,9 22,3 22,6
(Winkler Index) Mittel 37,4 35,0 36,3 46,7 47,6 471
Hoch 9,4 10,8 10,0 30,4 30,1 30,3
Schultyp/Schulabschluss Hauptschule 34,8 30,5 32,7 20,6 14,4 17,6
Realschule 23,2 22,1 22,7 304 30,6 30,5
Gymnasium 18,2 28,2 23,0 34,2 41,9 38,0
Arbeitslosigkeit Mutter 19,4 16,8 18,1 6,6 6,4 6,5
Vater 19,6 18,8 19,2 5,7 53 55

tiber eine tiirkische Staatsangehorigkeit
verfiigt oder bei denen zu Hause Tiirkisch
gesprochen wird. Zu Russlanddeutschen
werden jene Kinder und Jugendlichen ge-
zahlt, von denen mindestens ein Elternteil
tiber eine deutsche Staatsangehorigkeit
verfiigt und aus einem Land der ehema-
ligen Sowjetunion zugewandert ist.

Ein Viertel der Kinder und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund ist
selbst zugewandert, drei Viertel sind in
Deutschland geboren und damit der zwei-
ten oder auch dritten Einwanderergene-
ration zuzurechnen. Fiir den Grof3teil der
untersuchten Kinder und Jugendlichen
aus Migrantenfamilien kann aus ihrer
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Zu-
wanderergruppe auf einen gesicherten
Aufenthaltsstatus geschlossen werden
(80,7 %), bei weiteren 11 % muss von einer
ungesicherten Aufenthaltsperspektive
ausgegangen werden, da ihre Eltern Asyl-
bewerber bzw. Kriegsfliichtlinge sind.

Die Alters- und Geschlechtsvertei-
lungen von Migranten und Nicht-Mi-
granten sind insgesamt sehr dhnlich
(B Tabelle 3). Dagegen gibt es deutliche
Unterschiede in der sozialen Lage: Un-
ter den Migranten sind fast doppelt so
viele Hauptschiiler als unter den Nicht-
Migranten, dafiir augenfillig weniger
Gymnasiasten und Realschiiler. Auch
der Anteil arbeitsloser Eltern liegt in der
Migrantengruppe 3-mal hoher. Insgesamt
stammen Migrantenkinder deutlich hiu-

Abb.3 A Migrantenanteile nach soziodemographischen Merkmalen

figer aus Familien mit niedrigem sozialem
Status als Kinder ohne Migrationshinter-
grund (Sozialschicht-Index nach Winkler
[10], 54 % Vs. 23 %, B Abb. 3) und seltener
aus Familien mit hohem sozialen Sta-
tus (10% vs. 30 %). Anders ausgedriickt,
liegt der Migrantenanteil damit bei den
untersuchten Kindern aus Familien mit
niedrigem Status bei tiber 30 %, wiahrend
er bei den Kindern aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus nicht ganz 6 % ausmacht
(B Abb. 3). Zusitzlich zeigt sich ein aus-
gepragtes Stadt-Land-Gefille mit fast
7-mal mehr Migrantenkindern in den
Grof3stiadten als in landlichen Gebieten
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(landliche Region=weniger als 5000 Ein-
wohner; kleinstadtische Region=5000 bis
unter 20.000 Einwohner; mittelstadtische
Region=20.000 bis unter 100.000 Ein-
wohner; grof3stadtische Region=100.000
und mehr Einwohner). Auflerdem wurde
ein Ost-West-Unterschied mit mehr als
doppelt so vielen Migrantenkindern im
Westen wie im Osten (inklusive Berlin)
beobachtet. Alle genannten Differenzen
hinsichtlich Schultyp, Arbeitslosigkeit
der Eltern sowie der Verteilung nach so-
zialem Status, Stadt/Land und Ost/West
sind statistisch signifikant. Als statistisch
signifikant werden Gruppenunterschiede
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mit p-Werten von kleiner als 0,05 oder
mit 95 %-Konfidenzintervallen, die sich
nicht tiberschneiden, gewertet.

Diskussion und Ausblick

Die vorangegangenen Analysen haben
gezeigt, dass es gelungen ist, Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund
im KiGGS entsprechend ihrem Anteil
in der Bevolkerung zu reprisentieren.
Sie haben gleichzeitig deutlich gemacht,
dass es besonderer Anstrengungen be-
darf, dies zu erreichen. Die Aktivitdten
umfassten unter anderem ein Oversam-
pling von Kindern und Jugendlichen mit
nicht deutscher Staatsangehorigkeit, die
Ubersetzung von Einladungs- und Er-
hebungsmaterialien, eine migrationsspe-
zifische Offentlichkeitsarbeit sowie eine
interkulturelle Schulung der Feldteams.
Der betréchtliche Anteil von einem Drit-
tel der Eltern mit Migrationshintergrund,
die einen Fragebogen in ihrer Herkunfts-
sprache ausfiillten, verweist insbesondere
auf die Notwendigkeit, Einladungsmateri-
alien und Erhebungsinstrumente in iiber-
setzter Form anzubieten.

Trotz aller zu bilanzierenden Erfolge
gibt es Bedarf und auch Potenzial, den
Migrantenzugang weiter zu optimieren.
KiGGS bietet die Moglichkeit fiir dif-
ferenzierte Analysen zur Response von
Migranten, auf deren Grundlage die Ein-
bindung von Migranten gezielt verbessert
werden kann. Besondere Strategien wer-
den auch erforderlich sein, um Migranten
adéquat in eine Kohortenstudie und damit
in ein kontinuierliches Gesundheitsmoni-
toring zu integrieren.

Ein Vergleich von Teilnehmern und
Nichtteilnehmern mit nicht deutscher
Staatsangehorigkeit zeigt, dass vermutlich
Kinder und Jugendliche mit geringerem
Bildungskapital unterreprasentiert sind
- ein Trend, der auch bei Personen ohne
Migrationshintergrund zu finden ist. Dies
ist vor allem bei Pravalenzschitzungen von
Gesundheitsereignissen zu berticksichti-
gen, deren Auftreten mit einem niedrigen
Sozialstatus assoziiert ist. Hier konnte es
zu Unterschétzungen kommen.

Weiterhin schitzen Nichtteilnehmer
den Gesundheitszustand ihrer Kinder
besser ein als Teilnehmer. Im Ergebnis des
Pretests konnte herausgearbeitet werden,

dass Nonresponder héufig den Survey mit
einer medizinischen Untersuchung gleich-
setzten. Daher entschied die Einschitzung
der Eltern, ihr Kind sei nicht krank und
deshalb nicht untersuchungsbediirftig,
iiber eine Teilnahme bzw. Nichtteilnah-
me. Dies mag den besser eingeschitzten
Gesundheitszustand seitens der Nonre-
sponder begriinden. Beruhigend ist, dass
sich hingegen in anderen Merkmalen
(Geschlecht des Kindes, Berufstatigkeit
des Vaters, Raucherstatus der Mutter)
Teilnehmer nicht in signifikanter Wei-
se von Nichtteilnehmern ausldndischer
Herkunft unterscheiden. Da sich damit
kein eindeutiger Trend ausmachen ldsst,
bedeuten die aufgezeigten Abweichungen
unter Umstédnden keine Représentativi-
tatseinbuflen fiir die zu analysierenden
Gesundheitsmerkmale.

Erwartungsgemaf} sind Migranten-
kinder im Vergleich zu Kindern und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund
in der KiGGS-Stichprobe iiberproportio-
nal oft in sozial benachteiligten Schichten
vertreten. In weiterfiihrenden Analysen
wird von Interesse sein, inwieweit aus die-
ser sozialen Stellung auch eine benachtei-
ligte gesundheitliche Lage resultiert oder
welche anderen Faktoren die Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten von Mi-
granten im Unterschied zu Nicht-Mi-
granten beeinflussen. Ebenso sind bei der
Interpretation von Ergebnissen der Stadt-
Land- sowie der Ost-West-Gradient auf
Migrantenseite zu beachten, sofern die-
se Merkmale relevante Einflussfaktoren
sind.

Die erfolgreiche Einbindung von
Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund im KiGGS bringt ausrei-
chend grof3e Fallzahlen und eine Vielzahl
an Informationen mit sich, die migrati-
onsspezifische Analysen zur physischen
und psychischen Gesundheit von Migran-
tenkindern im Kontext mit ihrer sozialen
Lebenswelt moglich machen. So werden
die KiGGS-Daten dazu beitragen konnen,
einige der derzeitigen Wissensliicken zur
Gesundheit von Migrantenkindern zu
schlielen, aber auch neue Forschungsfra-
gen aufzuwerfen.
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Jan Bocken, Bernard Braun, Robert Amhof,
Melanie Schnee (Hrsg.)
Gesundheitsmonitor 2006
Gesundheitsversorgung und Gestal-
tungsoptionen aus der Perspektive von
Bevolkerung und Arzten

Giitersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung 2007.
(ISBN 3-89204-903-3), 35.00 EUR

Qualitdtsmangel, Versorgungsdefizite und
mangelnde Leistungsfahigkeit werden am
deutschen Gesundheitssystem immer wieder
kritisiert. Erste Reformen und Gesetze haben
wichtige Impulse fiir mehr Effizienz, Quali-
tat und Mitsprache im Gesundheitswesen
gesetzt. Doch die konsequente Anpassung
der Strukturen an die aktuellen Herausforde-
rungen ist weiterhin zwingend notwendig.

Ein wichtiges Instrument zur Beurteilung
der gesundheitlichen Versorgung in Deutsch-
land ist der Gesundheitsmonitor. Seit mittler-
weile fiinf Jahren verfolgen die Herausgeber
das Ziel, gesundheitspolitische Informati-
onsliicken zu schlieen und langfristig Struk-
turen und Prozesse im Gesundheitswesen
abzubilden. Dazu befragt die Bertelsmann
Stiftung alle sechs Monate einen reprasen-
tativen Querschnitt der Bevélkerung und
einmal im Jahr niedergelassene Haus- und
Facharzte. Im Mittelpunkt stehen dabei die
konkreten Erfahrungen der Versicherten mit
dem Gesundheitssystem und deren Beurtei-
lung sowie die Implementierungschancen
verschiedener Reformprojekte.

Im vorliegenden,,Gesundheitsmonitor
2006" stellen Autoren verschiedener Insti-
tutionen und politischer Fachrichtungen
die aktuellen Ergebnisse der Befragungen
und Untersuchungen dar. Diesmal werden
Aspekte wie das Kassenwechselverhalten,
die Nutzung von Internetapotheken, die
Nachfrage nach Gesundheitsinformationen
und die Inanspruchnahme von Qualitatsbe-
richten deutscher Krankenhauser analysiert.
Unterschiede von gesetzlich und privat
Krankenversicherten werden herausgestellt
und das Vertrauen in die Gesundheitsversor-
gung erganzt durch eine Untersuchung zu
Einstellungsunterschieden zwischen Selbst-
hilfegruppen-Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern beleuchtet. Weitere Beitrage priifen
eingehend die Auswirkungen der Gesund-
heitsreform auf den Arzneimittelverbrauch,
die Erwartungen beziiglich der elektro-
nischen Gesundheitskarte und die Effekte der

Hausarztmodelle in Deutschland. Auch die
Einstellungen und das Verordnungsverhalten
von Arzten hinsichtlich Naturheilverfahren,
Komplementar- und Alternativmedizin wer-
den thematisiert. Abgerundet wird das Buch
durch ein Experiment zu neuen Formen der
ambulanten Versorgung.

Der,Gesundheitsmonitor 2006" tiber-
zeugt durch seine Vielfalt und Ubersicht-
lichkeit. Den Ergebnissen der Befragungen
folgen tiefgriindige Auswertungen und
Schlussfolgerungen. Zudem veranschauli-
chen zahlreiche Abbildungen und Tabellen
die Resultate der einzelnen Untersuchungen.
Insgesamt ist den Autoren wieder ein bemer-
kenswerter Uberblick tiber das Gesundheits-
wesen gelungen. Sehr zu empfehlen!

Jane Damerau
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