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Die Philosophen haben die Welt nur verschieden interpretiert,
es kommt darauf an, sie zu verdndern
Karl Marx, Thesen iber Feuverbach, 1845

PROLOG

Die Verschiedenheit der Interpretationen héngt von der Perspektive ab, wie man die Welt sieht
und was man als Tatsachen aufnimmt. Das Coverbild ,Relativity* des niederlandischen
Graphikers M. C. Escher stellt die gleiche Frage: lauft der Mensch die Treppe nach oben oder
nach unten? Die Antwort liegt im Auge des Betrachters. Sind Menschen mit Migrationshintergrund
von der Gesellschaft benachteiligt? Werden sie ungerecht behandelt?2 Haben sie spezifische
Bedirfnisse, wie alle anderen Populationsgruppen auch? Es gibt in der Bundesrepublik Deutsch-
land definierte Populationsgruppen ohne Migrationshintergrund, die aufgrund vorhandener Un-
gleichheit in Bildung, soziodkonomischem Status oder Geschlecht geringe(re) Chancen haben,
Zugdnge zu gesellschaftlichen Angeboten zu erhalten. Ebenfalls finden sich in Bevélkerungsgrup-
pen, die ginstigere Gesundheitsprognosen haben wie der Bevdlkerungsdurchschnitt, auch Mig-
rantinnen- und Migrantengruppen. Tendenziell geht die Sterblichkeit zurick. Jedoch ist die Ster-
berate von Sduglingen tirkischstammiger Migrantinnen und Migranten in Bremen im Vergleich
zur Mehrheitsbevdlkerung doppelt so hoch. Andererseits ist die Sterblichkeit von tirkischen Kin-

dern in der Tirkei sechsfach erhdht im Vergleich zum europdischen Durchschnitt.

Die Ergebnisse der in dieser Arbeit durchgefihrten Berechnungen zur vorzeitigen Sterblichkeit
im Bundesland Bremen weisen fir die betrachteten Personen mit Migrationshintergrund, vergli-
chen mit der Allgemeinbevélkerung, ginstige Werte auf. Werden jedoch Altersgruppen im De-
tail analysiert und spezifische Todesursachen in Betracht gezogen, so werden Ungleichheiten

deutlich, die fir die in dieser Arbeit verfolgte Fragestellung von Interesse ist.

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit werfen dabei die Frage auf, wie sie interpretiert
werden missen, um positive Verdnderungen zu bewirken. Die Feuerbachsche These ist darauf
ausgerichtet die Wirklichkeit zu erkennen, die Zukunft zu gestalten und dabei den Blick nach
vorn zu richten. Die Interpretation der Welt ist nach dieser These verdnderndes Handeln. Dabei
ist das verdnderte Handeln durch einen stdndigen Wandel der historisch gewachsenen,
gesellschaftlich bedingten Denkstile bedingt. Diese Denkstile sind durch ihre menschlichen Trager
zu einem Geflecht verwoben, die sich in einem eigenen und durch den wissenschaftlichen Diskurs
geprdgten Wechselspiel fortentwickeln, neue Probleme erkennen und diese bearbeiten [Fleck et

al., 1935].



STRUKTUR DIESER ARBEIT

Nach Prolog, Struktur der Arbeit und kurzem Umriss der Inhalte der in dieser Arbeit besproche-
nen Publikationen werden im einleitenden 1. Kapitel die konzeptionelle Kontur sowie die Frage-
stellungen und Zielsetzungen prdsentiert. Dabei werden die Themen, die im Rahmen dieser ku-
mulativen Dissertation behandelt wurden, aufgenommen. Die in dieser Arbeit genutzten Begriff-
lichkeiten zu Migration, die theoretischen und methodischen Grundlagen der Mortalitat, sowie
der Ansatz, Mortalitdt als MaB der Ungleichheit zu nutzen, werden abschnittsweise in Kapitel 2
behandelt. Ebenfalls wird in Kapitel 2 das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit sowie die bisher vorliegenden Forschungsergebnisse dargestellt. Die Ziele und zu
behandelnde Fragen dieser Arbeit werden in einem eigenen Abschnitt zum Schluss dieses
Kapitels formuliert. In Kapitel 3 werden die zentralen methodischen Aspekte dieser Dissertation,
also die methodischen Hauptkomponenten, angewandte Konzepte und die methodische
Umsetzung des Konzeptes der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit, dargestellt. Dieses
Kapitel gliedert sich in acht Abschnitte. In Kapitel 4 werden die Ergebnisse der zu dieser Disser-
tation gehorenden empirischen Untersuchungen, beginnend mit der Nutzung des Konzeptes
»avoidable mortality* [Beltrdn-Sdnchez, 2011], dargelegt. Die Ermittlung des Migrationshinter-
grundes sowie die Rekrutierung von Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Migrationshintergrund
fir epidemiologische Studien, ihre demographischen Charakteristika sowie die zehn hdufigsten
Todesursachen die zur vorzeitigen Sterblichkeit beitragen, werden thematisiert. Die vorliegende
Arbeit geht strukturell Uber die Zusammenfassung der Einzelarbeiten hinaus. Sie setzt sich mit
methodischen Ansdtzen wie zum Beispiel dem Methodenmix im Kapitel 3.8 auseinander. Die
Ergebnisse aus der weiteren qualitativen Forschung werden im Kapitel 4.6 dargelegt. Diese
Analyse wurde notwendig, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Migrantinnen und
Migranten und der Allgemeinbevdlkerung in Bezug auf die Thematik der vorzeitigen und ver-
meidbaren Mortalitdt sowie des allgemeinen Gesundheitszustandes zu verstehen. Daher werden
weitere Handlungsschritte und Themen, fir die sich Migrantinnen und Migranten interessieren,
aus qualitativen Fokusgruppen prdsentiert. Im 5. Kapitel werden Ergebnisse dieser Arbeit disku-
tiert, sowie Vor- und Nachteile dieser Studie abgewogen und die Bedeutung der behandelnden
Thematik aus der Public Health Perspektive hervorgehoben. AnschlieBend werden weitere
Schritte fir die Bereiche der Forschung, der Gesundheitspolitik und der Prévention abgeleitet

und diskutiert. Im Epilog wird die Arbeit in Kapitel 6 zusammengefasst.
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1. EINLEITUNG

Den Zustand einer gesunden Nation gibt es nicht. Ebenfalls sind Migranten, die in einem jeweili-
gen Land ankommen, in einem unterschiedlichen Gesundheitsstatus, der von vollkommen gesund
bis sehr krank reichen kann. Zum Teil werden auch Menschen krank, nachdem die Migration als
Prozess bereits stattgefunden hat. Zu einem gesellschaftlichen Problem wird dieser Aspekt erst
dann, wenn Gesundheit und Krankheit ungleichmdBig Uber die Bevdlkerung verteilt sind. Diese
Ungleichma&Bigkeiten werden in der Verteilung zum Beispiel nach dem Bildungsniveau, den Ein-
kommens- oder Berufsgruppen, oder, wie im hier angeschauten Fall, hinsichtlich des Migrations-
hintergrundes betrachtet [Wengler, 2013]. Die Erforschung gesundheitlicher Ungleichheit im
Kontext von Migration wird intensiver. Letztlich wurde Deutschland mit dem neuen
Zuwanderungsgesetz von 2005 zum Einwanderungsland erklart. Die GroBe Koalition von
CDU/CSU und SPD erklérte 2005 das Thema Integration zu einer Schwerpunktaufgabe. Darun-
ter kann auch Integration in die bestehenden gesellschaftlichen Strukturen wie zum Beispiel dem
Gesundheitssystem verstanden werden. Der Posten einer Staatsministerin fir Integration und
Migration wurde im Kanzleramt geschaffen und mit Maria Béhmer besetzt [Butterwegge, 2005].
Jedoch fehlt es noch an Ergebnissen zu Erkrankungsverldufen aus Langzeitstudien, sowie an iden-
tifizierten (spezifischen) Faktoren und EinflussgréBen, die die Gesundheit von Migrantinnen und
Migranten erkléaren kénnen. Dies liegt auch an der bisher nicht ausreichenden Datenlage zu Per-
sonen mit Migrationshintergrund. Aus der Forschungsperspektive missen folgende Fragen gestellt
werden: Werden Menschen mit Migrationshintergrund in Gesundheitsdatenbanken gesondert,
zumindest identifizierbar, erfasst? Wie wird Migrationshintergrund fir Forschungszwecke
operationalisiert? Diese Arbeit versucht, Antworten auf diese Fragen zu entwickeln und konkrete

Lésungen anzubieten.

Das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit ,,avoidable mortality* wurde als
alternatives Instrument zur Bewertung der Qualitét in der Gesundheitsversorgung und Leistung
der medizinischen Behandlung sowie Prdvention in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts einge-
fihrt [Beltran-Sanchez, 2011]. Man wollte erfahren, ob vorzeitige Todesfalle durch den medizi-
nisch-technischen Progress, durch rechtzeitige Diagnostik, die Wahl der richtigen Therapie und
der passenden Medikation oder gar durch angepasste Prévention hatten vermieden werden

konnen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Perspektive in Bezug zur ,,avoidable mortality* verdndert:
Nehmen alle Bevélkerungsgruppen den medizinisch-technischen Progress im gleichen MafBe in
Anspruch? Ist medizinische Versorgung fir alle im gleichen MaBe zugdnglich? Ist die Qualitat der

angebotenen gesundheitlichen Versorgung in verschiedenen Bevélkerungsgruppen gleich und



damit auch eine Versorgungsgerechtigkeit gewdhrleistet? Sind dies Einflussfaktoren, die zur vor-
zeitigen Sterblichkeit beitragen oder sind es andere, weitere Faktoren wie sozio-dkonomischer
Status, Bildungsstand, Geschlecht, ein bestimmter Lebensstil, Lebensereignisse oder ein vorhan-
dener Migrationshintergrund, die den Zugang zu geeigneten medizinischen Technologien und

modernen Vorsorgeangeboten erschweren oder verhindern?

Mit dieser Arbeit wird daher auch der Frage nachgegangen, ob es méglich ist, mit dem Konzept
der vorzeitigen und damit vermeidbaren Sterblichkeit Bereiche des Gesundheitssystems zu iden-
tifizieren, in denen keine Versorgungsgerechtigkeit besteht. Die Frage lautet somit, ob es identi-
fizierbare systematische Benachteiligungen von Bevdlkerungsgruppen in Bezug auf Gesundheits-
versorgung, insbesondere beim Zugang zu Prdventions- und Behandlungsangeboten gibt, und

welche unginstigen Parameter sie aufweisen, die gegebenenfalls verdandert werden kdnnen.

In dieser Arbeit werden die zwei gré3ten Bevdlkerungsgruppen von Migrantinnen und Migranten
in Deutschland, némlich denen aus der Tirkei und aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion

(SU) untersucht. Sie machen ca. zehn Prozent der Bevdlkerung aus.
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2. HINTERGRUND

Betrachtet man die Vielfalt von Einwanderergruppen nach Deutschland, so fallen durch die An-
zahl der eingewanderten Personen als Herkunftsorte die Folgestaaten der ehemaligen SU sowie
die Tirkei auf. Die Aufenthaltsdauer von diesen Migrantengruppen variiert zwischen 5 und 60
Jahren. Das Jahr 2013 verzeichnete mit 1,23 Millionen registrierten Zuziigen die héchste Zuwan-
derungszahl seit 1993 [Migrationsbericht, 2015]. Jeder finfte Erwachsene in Deutschland hat
einen Migrationshintergrund. Wird die Anzahl von Kindern und Jugendlichen analysiert, so hat
in dieser Populationsgruppe jeder Dritte einen Migrationshintergrund [Migrationsbericht, 2015].
Die Gesundheitsversorgung wird somit immer mehr vor die Herausforderung gestellt werden,
Populationsgruppen aus den verschiedensten Ldndern in das Versorgungssystem zu integrieren

und ihnen eine gerechte und angemessene medizinische Versorgung zu gewdhrleisten.

Mortalitat ist ein wichtiges MaB in der Epidemiologie und Gesundheitsforschung. Mortalitat steht
mit der Morbiditat in einem engen Zusammenhang. Die Mortalitat bildet ein deutliches Bild der
Morbiditdt in einer Bevdlkerung ab (von der Morbiditat, die zur Sterblichkeit fihrt). Deswegen

kann die Erforschung der Mortalitat viele Fragen zur gesundheitlichen Entwicklung beantworten.

Das Wissen um die Mortalitat ist unumgdnglich fir bevélkerungsbezogene epidemiologische
Studien iber Risikofaktoren zu Krankheiten und Lebenserwartung sowie die Gesundheitssystem-
forschung einschlieBlich der wissenschaftlichen Politikberatung. Ein MaB der Qualitat der Ge-
sundheitsversorgung der Bevdlkerung sind Mortalitdtsraten sowie Informationen Uber
Todesursachen. Die Sozial- und Wirtschaftsforschung bendtigt ebenso eine Todesursachenstatis-
tik, die auch eine Aussage Uber Lebensqualitat der Bevélkerung eines Landes sowie die Leis-
tungsfahigkeit der Politik trifft [Mueller & Luttmann, 2010]. Die Mortalitdtsforschung in verschie-
denen Populationsgruppen ist von groBer Bedeutung, da sich Personengruppen in Merkmalen,
die einen Einfluss auf die Sterblichkeit haben kénnen, unterscheiden. Unterschiede, wie etwa
Migrationshintergrund, sind per se kein gesundheitlicher Vor- oder Nachteil. Unterschiedliche De-
terminanten fihren vielmehr in vorteilhafte oder nachteilhafte gesundheitsrelevante Lebenswei-

sen, die sich in der Mortalitdt widerspiegeln kann.

Kenntnisse Uber den aktuellen und vergangenen Gesundheitszustand von Bevdlkerungsgruppen
mit Parametern der Mortalitat und Morbiditdat sind wichtig, um diese in Abhdngigkeit von Ge-
schlecht, Alter, Herkunft und Dauer des Aufenthalts im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ab-
schatzen zu kénnen. Ein verbessertes Verstdndnis dariber wie Krankheiten verlaufen, kann die

Entstehung von Erkrankungen hinauszégern oder vermeiden [Kohls, 2011].

SchlieBlich dienen Erkenntnisse zur Mortalitat der Bevélkerung und ihrer Subgruppen als Grund-

lage fir Bevdlkerungsprognosen, fir Kostenkalkulationen der Sozialversicherungstrager und fir

1"



Planungen im Gesundheitswesen, fir Organisation gesundheitsspezifischer medizinischer MaB-

nahmen sowie fir Entscheidungen in der Gesundheitspolitik.

2.1 Definitionen und Dimensionen der Migration in Deutschland

Soziale Kategorien wie Ethnizitdt, Migrationshintergrund und Herkunftsland Uberlappen
konzeptionell oder existieren nebeneinander. In einer globalisierten Welt sollten jedoch solche
Kategorien genaver analysiert werden, um eine bessere Erfassung der stdndig steigenden Kom-
plexitat der Gesellschaften und ihrer Einwohner zu bericksichtigen [Rechel et al., 2013]. Fir die
epidemiologische Forschung ist es wichtig, verschiedene Populationen zu vergleichen, um die Na-
tur der Unterschiede verstehen zu kdnnen. In diesem Sinne sind Begriffe wie Migration, Migrati-
onshintergrund, ethnische Herkunft oder Nationalitdt von Interesse, da sie eine differenzierte
Betrachtung von Personen mit unterschiedlichen physischen und kulturellen Besonderheiten, ver-
schiedenen Krankheitsbildern, spezifischer Morbiditdt und Mortalitat ermdglichen [Bhopal,

2013].

In dieser Arbeit wird die vom Statistischen Bundesamt 2005 vorgeschlagene Definition fir die
Beschreibung von Personen mit Migrationshintergrund angewendet. Diese Definition besagt, dass
es sich bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund zum einen um Personen handelt, die nach
1949 auf das Gebiet der heutigen Bundesrepublik Deutschland zugezogen sind; zum anderen
geht es um alle in Deutschland geborenen Ausldnder und alle in Deutschland Geborene mit zu-
mindest einem zugezogenen oder als Ausldnder in Deutschland geborenen Elternteil. Daraus
folgt, dass der Migrationsstatus durch rdumliche Verlegung (Zuzug) in einem festgelegten Zeit-
raum (nach 1949) und aus persdnlichen Merkmalen wie Einbirgerung und Staatsangehérigkeit
sowie aus den entsprechenden Merkmalen der Eltern (z.B. Geburtsland) bestimmt
wird [Statistisches Bundesamt, 2014]. Dieser Definition wird bei der statistischen Erfassung der
Dimen-sion Nationalitdt am meisten gefolgt. Eine weitere Dimension, die im
deutschsprachigen Raum der gleichen Definition nach in Betracht gezogen wird, ist
das Merkmal Geburts-land /Herkunfisland. Diese Dimension als Merkmal zur Beschreibung
von Migrationshintergrund kommt nur vereinzelt vor. Weitere Dimensionen wie Ethnizitat,
Selbstidentitat, Zugehdrigkeit, Ab-stammung, Herkunft, Muttersprache etc. werden selten oder
gar nicht in Betracht gezogen. Das Statistische Bundesamt nennt hier fehlende Méglichkeiten
als Grund, dass die Bevdlkerung nicht nach dem Geburtsland gegliedert dargestellt
wird. Dennoch verpflichtet die neue Rechtsgrundlage ,Framework Legislation on
Migration and Asylum Statistics“ der Europdischen Union Deutschland die Bevdlkerungsdaten
an EUROSTAT gesondert nach Geburtsland sowie nach Staatsangehérigkeit zu melden
[Statistisches Bundesamt, 2014]. Demnach steht Deutschland vor der Herausforderung,

das Monitoring der in Deutschland lebenden Bevélkerung mit Migrationshintergrund,
12



sowie die Frage, wie Rickschlisse auf die Herkunft in den Datenquellen gewonnen werden,
neu anzugehen. Als einen L&sungsansatz zeigt diese Arbeit neue Ansdtze sowie deren

Kombination zur Ermittlung des Migrationshintergrunds auf [Makarova et al., 201 3].

Wenn gesundheitliche Folgen der Migration vor dem Hintergrund der individuellen Biografie aus
der Lebenslaufperspektive betrachtet werden [Kuh & Ben-Shlomo, 2004; Spallek et al., 2011],
muss die Heterogenitdt der Menschen mit Migrationshintergrund beachtet werden. Dabei gilt es,
das Migrationsmotiv (wie Flucht, Ausbildung, wirtschaftliche Lage), die Migrationshintergriinde,
die Herkunftslander, den Migrationsstatus (zum Beispiel reguldr vs. irreguldr), die Migrations-
daver sowie das Alter zum Zeitpunkt der Migration zu bericksichtigen. In dieser Arbeit sind
folgende Migrationssituationen von besonderer Relevanz: Arbeitsmigrantinnen und Arbeits-
migranten, Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie Kontingentflichtlinge, jidische Zuwandererinnen

und Zuwanderer.

Etwa drei Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland haben ihre Wurzeln in
der Turkei [Statistisches Bundesamt, 2014]. Menschen, die in den 1960-er Jahren als ,,Gast-
arbeiter” angeworben wurden, kamen nach Deutschland und wurden in die niedrigsten Positionen
der Arbeitsmarkthierarchie eingestuft. Es handelt sich iberwiegend um Arbeitsmigrantinnen und
Arbeitsmigranten, deren Familien und Nachkommen. Als Arbeitnehmer waren sie nicht gezielt
ausgebildet, sondern wurden angelernt, um tempordr Arbeitslicken in der Schwerindustrie zu
schlieBen. Nicht zuletzt aufgrund der vorgesehenen tempordren Beschéftigung dieser Arbeits-
krafte investierten die Firmen kaum in deren betriebliche Aus- und Weiterbildung. In den 1980er
und 90er Jahren waren tirkischstdmmige Arbeitnehmer vom Beschaftigungsrickgang durch
Rationalisierung und Automatisierung der Arbeitsverldufe betroffen. Folglich stieg die
Arbeitslosenquote dieser Migrantenpopulation [Ozcan & Seifert, 2006] und hatte h&ufig den
soziobkonomischem Abstieg zur Folge. Durch angenommene hohe Belastungsexpositionen am Ar-
beitsplatz sowie Schichtarbeit gilt diese Population aus epidemiologischer Perspektive als
vulnerabel. Epidemiologische Erkenntnisse zeigen jedoch eine niedrigere Sterblichkeit unter der
turkischstdmmigen Bevolkerung im Vergleich zur einheimischen, welcher durch den ,Healthy-
Migrant-Effect” zu erkléren ist [Razum et al., 1998]. Man vermutete, dass Arbeitsmigranten eine
gesindere und jingere Population darstellen und somit ein Selektionseffekt eine im Vergleich

zur Mehrheitsbevdlkerung relativ geringere Sterblichkeit bedinge.

Die Voraussetzungen der 2,9 Millionen Menschen, die aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen
SU immigrierten, waren anders. Ethnisch gesehen besitzen sie deutsche Wurzeln. Zu dieser
Gruppe gehéren auch ihre Familienangehdrigen nicht deutscher Herkunft. Ein weiterer Teil der
Migrantinnen und Migranten aus den Nachfolgestaaten der SU sind jidische Zuwanderer und

ihre Familienangehérigen [Makarova et al., 2013]. Zwischen 1992 und 2013 sind insgesamt
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214.455 jidische Zuwanderer einschlieBlich ihrer Familienangehdrigen aus der ehemaligen SU
mit einer Niederlassungserlaubnis nach Deutschland zugewandert. Ehegatten und minderjdhrige
ledige Kinder, die selbst nicht antragsberechtigt sind, werden ebenfalls aufgenommen
[Migrationsbericht, 2015]. Fir zugewanderte Personen aus den Staaten der ehemaligen SU
gegeniber etwa der tirkischstdmmigen Bevolkerung wirde man eine bessere sozial-rechtliche
sowie sozio6konomische Grundlage in Deutschland erwarten. Erwartungsgerecht sind die Grinde
dafir die besseren Aufnahmebedingungen sowie ein gesicherter Aufenthaltsstatus. Dementspre-
chend werden bei dieser Populationsgruppe keine ins Gewicht fallenden gesundheitlichen Nach-
teile oder Belastungen erwartet, wobei das Gesundheitsverhalten sowie die Schwierigkeiten

beim Zugang zum Gesundheitswesen eine eigene Problematik darstellen.

2.2 Mortalitdt aus interdisziplindrer und theoriebasierter Betrachtung

Die Erforschung der Mortalitat ist ein Teil der demographischen Forschung, jedoch auch zentral
fir die Epidemiologie. Zu demographischen Prozessen gehdren auBBer Mortalitat auch Fertilitat,
Nuptialitat und Kohabitation sowie Migration. Die Erforschung der demographischen Prozesse
begann mit Analysen von Mortalitat und Fertilitat. Bereits im 19. Jahrhundert wurden empirische
Erkenntnisse systematisch in Bezug auf Mortalitdt gewonnen. Bereits in dieser Zeit wurden
Zusammenhdnge zwischen Mortalitdt und Geschlecht [Niephaus, 201 2] deutlich. In die theoreti-
schen Uberlegungen zur Mortalitét nach Hauser [Hauser, 1983] flieBen folgende Faktoren ein:
sozialer Wandel, umweltspezifische und genetische Faktoren, sozio-kulturelle und soziodkonomi-
sche Faktoren, individuelles Verhalten sowie der Faktor der Entscheidungseinheit der Familie.
Demnach wird Mortalitat durch ,natirliche und soziale Faktoren und durch individuelle Verhal-
tensweisen bestimmt. Wdhrend die natirlichen Faktoren relativ konstant sind, sind die sozialen
einem Wandlungsprozess sowohl auf kultureller wie auch auf 6konomischer Ebene unterworfen®

[Niephaus, 2012].

2.3 Mortalitdat und soziale Ungleichheiten

Angenommen, es bestehen signifikante Mortalitatsdifferenzen zwischen zwei Bevélkerungs-
gruppen, so bedeutet das eine Ungleichverteilung von Lebenschancen. Nach GeiBler [Geif3ler,
1994] sind Lebenschancen ein Bindel von festgelegten Méglichkeiten individueller Entfaltung,
darunter die Chance auf Gesundheit, die Verwirklichung von Lebenszielen, Chancen auf einen
sicheren Arbeitsplatz, eine gute Ausbildung und auf soziale Teilhabe [Niephaus, 2012]. Verbun-

den mit Ungleichheiten in der Mortalitat, tragen soziodkonomische Unterschiede in der Morbiditat
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zu gravierenden Unterschieden in der Lebenserwartung bei, insbesondere in den Lebensjahren,

die in guter Gesundheit verbracht werden [Richter & Hurrelmann, 2006].

Erhohte Sterblichkeit, verursacht durch soziale Ungleichheiten, stellt den sichtbaren und tiefgrei-
fenden Einfluss sozialer Faktoren dar [Siegrist, 1995]. Die Ergebnisse Gber den Zusammenhang
von sozialer Ungleichheit und erhdhter Mortalitdt werden in der Literatur folgendermaBen

zusammengefasst [Mackenbach, 2006]:

® In allen L&ndern, aus denen Daten vorliegen, sind frihzeitige Sterblichkeit und die
Lebenserwartung ungleich auf die sozialen Schichten verteilt. Dieser Effekt zeigt sich
unabhdngig davon, welche Indikatoren sozialer Ungleichheit verwendet werden.

= Gravierende gesundheitliche Ungleichheiten finden sich fir eine Anzahl spezifischer Er-
krankungen und Behinderungen.

= Die Zusammenhdnge sind in der Regel linear: Je unginstiger der sozio6konomische Sta-
tus, desto hoher ist die Mortalitdtsrate bzw. das Risiko fir Erkrankungen.

=  Der Anstieg gesundheitlicher Ungleichheiten in den letzten Jahrzehnten weist auf die

Dringlichkeit dieses gesellschaftlichen Problems hin.

Die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit werden im Wesentlichen auf drei verschiedene
Erklarungsansétze fokussiert. Ein Erklérungsansatz fihrt das Vorliegen soziokonomischer Unter-
schiede in der Gesundheit auf Selektionsprozesse zuriick. Zwei andere ErklGrungsversuche gehen
davon aus, dass ein niedriger soziodkonomischer Status eine gréBere Gesundheitsgefdhrdung
verursacht [Richter & Hurrelmann, 2006]. Aktuell liegen neben diesen drei klassischen ErklGrungs-
ansdtzen weiter Modelle vor, die diese Ansdtze in einen theoretischen Bezugsrahmen integriert
haben. Diese Modelle unterscheiden sich in ihrer Komplexitat. Jedoch ist keiner der Ansdtze in
der Lage, die beobachteten Ungleichheiten vollstandig zu erkldren. Jeder Erkldrungsansatz tragt

vielmehr zu einer Teilerkldrung des Phdnomens bei [Richter & Hurrelmann, 2006].

Zur Erklarung von Ungleichheiten in der Sterblichkeit eignet sich der ,neo-materielle” Ansatz von
Bartley [Bartley, 2004]. In diesem Ansatz bezieht sich Bartley auf Ungleichheiten in der
gesundheitlichen Versorgung. Dieser Ansatz fihrt die Mortalitdtsunterschiede auf das Vorhan-
densein von Differenzen in der Bereitstellung verschiedener sozialer Giter, wie Wohlfahrisleis-
tungen und medizinischer Versorgungsangebote zuriick [Bartley, 2004; Richter & Hurrelmann,
2006] (Tabelle 1). In dieser Arbeit wird das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterb-
lichkeit bei Menschen mit Migrationshintergrund auf das Modell von Bartley [Bartley, 2004]
angewandt. Dieser Ansatz wurde bisher noch nicht umgesetzt und stellt somit eine besondere

inhaltliche und methodische Herausforderung dar.
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Tabelle 1: Erkldrungen fiir die Beziehung zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit

ERKLARUNGSANSATZ

Innerhalb Gesellschaften

Zwischen
Gesellschaften

Materiell

Kulturell/verhaltens
-bezogen

Psycho-sozial

Lebenslauf

Neo-materiell

Individuelles Einkom-
men bestimmt die
Exposition gegen-
Uber gesundheits-
schadlichen Einflis-
sen aus der Umwelt
(z.B. gesundheits-
schadliche Arbeit
oder die Qualitat
der Wohnung).

Unterschiede in
Uberzeugungen,
Normen und Werten
erhdhen die
Woahrscheinlichkeit,
dass Individuen aus
unteren
soziodkonomischen
Statusgruppen z.B.
haufiger rauchen,
Alkohol trinken und
korperlich inaktiv
sind.

Status, Kontrolle
und soziale
Unterstiitzung in
der Lebenswelt,
aber auch die
Balance
zwischen
beruflichem
Aufwand und
Belohnung
beeinflussen die
Gesundheit.

Ereignisse und
Prozesse, die
vor der Geburt
beginnen und
sich in der
Kindheit
fortsetzen,
beeinflussen
die Gesundheit
und die
Fahigkeit,
Gesundheit zu
erhalten.

Politische Prozesse
und die Verteilung
von Macht und Ein-
fluss auf gesell-
schaftlicher Ebene
beeinflussen die
Beschaffung ge-
sundheitsrelevanter
Angebote, der
Qualitat der physi-
kalischen Umwelt
und der Qualitat
sozialer

] ] ] _ Beziehungen.
Tabelle in Anlehnung an Richter & Hurrelmann (2006) entwickelt und nach Bartley (2004) modifiziert.

(Psycho)-soziale Faktoren sind sowohl fir Ubertragbare als auch fir nicht Ubertragbare
Krankheiten relevant [Marmot, 2005]. Mit diesem globalen Thema befasst sich seit einigen
Jahren WHO-Kommission, deren Ziele die Ermittlung der Evidenz, die Verstdrkung der
gesellschaftlichen Debatte und die Entwicklung von Handlungsempfehlungen und -strategien fir
Akteure im Gesundheitssektor und der Politik sind. So sollen die Gesundheitsperspektiven der

am meisten benachteiligten Bevdlkerungsgruppen verbessert werden [Marmot et al., 201 2].

Als wesentliches Ergebnis der WHO-Kommission wurden zehn Faktoren benannt, die Einfluss auf
die Gesundheit ausiiben: soziales Gefdlle, Stress, frihe Lebensphasen, soziale Isolation, Arbeit,
Arbeitslosigkeit, soziale Unterstitzung, Sucht, Erndhrung, Transport [Marmot et al., 201 2]. Einige
dieser Faktoren stehen mit Erkldrungsmodellen zum Zusammenhang zwischen Migration und
Gesundheit im Einklang. Zum Beispiel steht der Faktor Arbeit mit dem Healthy-Migrant-Effect in
Verbindung. Die Faktoren "soziales Gefdlle" und "Arbeitslosigkeit" sind mit dem Modell der
Migration als gesundheitlicher Ubergang zu erkléren. Auf diese Modelle wird andernorts

eingegangen [Schenk, 2007; Spallek & Razum, 2008].

Der Faktor der sozialen Unterstitzung [Wilkinson & Marmot, 2003] ist zum Teil mit dem in dieser
Arbeit genutzten neo-materiellen Ansatz von Bartley [Bartley, 2004] vergleichbar. Wilkinson
und Marmot unterstreichen, dass umfassende soziale Sicherungssysteme und deren Angebote mit
besserer Gesundheit in der Bevélkerung assoziiert sind. Dies bedeutet im Einzelnen niedrigere

Sterblichkeit bei dlteren und bei sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen. Die Finanzierung
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der sozialen Unterstitzung ist in Ldndern mit einem umfassenden staatlichen Gesundheitssystem
héher und somit sind Armut und Einkommensungleichheit in der Regel in solchen Ldandern eine
geringere Barriere beim Zugang zur Gesundheitsversorgung im Vergleich zu den Landern mit
anderen Finanzierungsmodellen im Gesundheitswesen [Wilkinson & Marmot, 2003]. Soziale
Ungleichheit zeigt sich sowohl in der einheimischen Bevélkerung wie auch bei Bevélkerungsteilen
mit Migrationshintergrund. Ungleichheit ist nicht nur ein Zeichen der einfachen Unterschiede in
vielen Bereichen, sondern ist auch eng mit dem Zugang zu Gesundheitsversorgungseinrichtungen
und der Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungsangeboten verbunden [Marmot et al.,

2008].

Das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit wird als ein Indikator fir
Ungleichheiten im Gesundheitssektor eingesetzt. Ungleichheiten im Gesundheitsbereich beziehen
sich auf Unterschiede in der Qualitdt von Gesundheitsversorgung in verschiedenen
Bevélkerungsgruppen. Dazu gehdren Unterschiede im Auftreten von Krankheiten oder der
Zugang zur medizinischen Versorgung. Migrantinnen und Migranten sind eine von
Benachteiligung betroffene und wachsende demographische Gruppe mit besonderen
Gesundheitsrisiken [Bhopal, 2013; Makarova et al.,, 2015]. Zusatzliche Benachteiligungen
kénnen zudem aufgrund schwieriger Lebensbedingungen im Herkunftsland oder Pradisposition
durch genetische Faktoren, sowie durch die Komplexitdt des Geschehens ,,Migration* und dessen
Auswirkung auf die Gesundheit entstehen. Regionale Konstellationen im Aufnahmeland spielen
ebenfalls eine groBe Rolle bei der Beeinflussung der Gesundheit [Spallek et al., 201 1]. Hierzu
zdhlen Barrieren beim Zugang zu medizinischen VersorgungsmafBnahmen, die schlechtere soziale
und wirtschaftliche Lage, Stress und fortgesetzte oder Gbernommene ungesunde Lebensweisen

[Spallek et al., 2011].

2.4 Analysen zu Mortalitat: Das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit

Analysen zur Mortalitat liefern Ansdtze zur Beurteilung des Gesundheitszustandes von
demographischen Gruppen, jedoch ohne eine Differenzierung zwischen Ursachen und ohne
Bezug zu mdglichen Unterschieden bei der gesundheitlichen Versorgung. In der aktuellen
epidemiologischen Forschung rickt das Thema der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit
vermehrt in den Fokus. Das Konzept der ,avoidable mortality* stellt direkte Verbindungen
zwischen der Qualitat in der Versorgung und bestimmten Krankheiten bzw. Todesursachen her,
die aufgrund von besserer Versorgung, medizinisch-technischem Fortschritt oder geeigneten
PraventionsmaBnahmen vermieden werden kdnnten. Trotz der wachsenden Popularitdt in den

letzten Jahren weist das Konzept der ,avoidable mortality” einige methodische und
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konzeptionelle Nachteile auf. Es gibt eine Reihe konkurrierender Ansdtze bei der Definition der
vermeidbaren Sterblichkeit [Gaber & Wildner, 201 1]. Einen internationalen Konsens Uber die
Definition gibt es bisher nicht. Die unterschiedlichen Listen der einbezogenen Todesursachen
[Nolte & McKee, 2004] und Altersgruppen beruhen auf unterschiedlichen Perspektiven fir
»Vermeidbarkeit”. Im deutschen Raum beschrdankt sich das Konzept der vorzeitigen und
vermeidbaren Sterblichkeit auf Indikatoren der Altersbegrenzung von 65 Jahren, die
Berechnung von potentiell verlorenen Lebensjahren sowie einer Auswahl von Todesursachen, die
vom Sachverstdndigenrat fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen vorgeschlagen
wurden, jedoch nicht evidenzbasiert sind [Gaber & Wildner, 2011]. Es fehlt daher ein
standardisierter methodischer Ansatz. Daten, die fir das Konzept der ,,avoidable mortality*
genutzt werden, ermdglichen oft nicht, wichtige demographische Merkmale der Patienten
einzubeziehen. Allerdings liegen in diesem Kontext noch zu wenige Forschungsergebnisse vor.
Als Teil dieser Dissertation wurde daher In einer Ubersichtsarbeit die Anwendung des Konzeptes
»avoidable mortality® in europdischen Studien mit Migrantinnen und Migranten als Zielgruppe

untersucht [Makarova et al., 2015].

2.5 Mortalitdat und Migration: Forschungserkenntnisse in Bezug auf Sterblichkeit bei
Migrantinnen und Migranten

In der Literatur werden heterogene Ergebnisse zur Mortalitat und Morbiditat fir einzelne

Migrantenpopulationen beschrieben [Makarova et al,, 2015]. In Deutschland wird zu den

Ursachen fir Erkrankungen und zu Krankheitsverldufen unter Migrantinnen und Migranten

weiterhin vergleichsweise wenig geforscht. Im folgenden Abschnitt werden die vorliegenden

Ergebnisse aus der Mortalitatsforschung zu den beiden gréBten Migrantengruppen in

Deutschland zusammengetragen.

Das Bundesamt fir Migration und Flichtlinge (BAMF) erforscht Mortalitat und Morbiditat von
Migrationsbevélkerungen in  Deutschland mit dem Fokus auf die Dimension
Nationalitét/Staatsangehésrigkeit [Kohls, 2008a, 2008b, 2010, 201 1]. Daher sind diese Studien
auf die Bevdlkerungsgruppen der tirkischstémmigen und der ehemaligen SU Migrantinnen und
Migranten nur begrenzt Ubertragbar und aussagekraftig. Dennoch zeigen die Arbeiten des
BAMF eine Unterschdtzung der durch amtliche Statistiken ermittelten Sterblichkeit aufgrund von
fehlenden Bestandszahlen der ausléndischen Population und der Vielzahl fehlender offizieller
Abmeldungen [Kohls, 2010]. Bezogen auf Morbiditat zeigte Kohls [Kohls, 2011], dass tirkische
Erwerbstatige  hdufiger von  Arbeitsunfdllen und  Arbeitsunfdhigkeit als  deutsche

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer betroffen sind, da sie vermehrt angelernte Tdatigkeiten
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ausiiben, die ein erhdhtes Unfallrisiko bergen. Haufig sind sie durch Stress und Risiken am Ar-
beitsplatz gesundheitlich belastet und erfahren wenig soziale Unterstitzung. Uber wie viele Be-
wadltigungsressourcen diese Gruppe verfigt, um gesundheitliche Belastungen zu bewdltigen,

wurde wenig erforscht.

Kohls [Kohls, 2011] zeigt weiter, dass zwischen den Migrantengruppen Sterblichkeitsunter-
schiede bestehen. So haben Mdnner aus Kasachstan und Georgien im Vergleich zu anderen aus
dem Ausland immigrierten mdnnlichen Populationsgruppen héhere Sterblichkeitsraten. Mégliche

Erklarungsansétze fir Unterschiede sind:

(i) typische Erkrankungen oder Vorerkrankungen bzw. Umweltbelastungen, die aus den Her-

kunftslandern mitgebracht wurden;

(ii) erhdhte Mortalitatsrisiken in bestimmten Migrantengruppen sind auf einen ungesunden Le-
bensstil dieser Gruppen im Herkunftsland zuriickzufihren, der zundchst aufrechterhalten

wird, wie zum Beispiel Alkoholkonsum.

Eine weitere Variable, die in der aktuellen Forschung aufgegriffen wird, ist die Aufenthaltsdauer
der Migrantengruppen. Die Aufenthaltsdauer beeinflusst die Manifestation oder die Verzége-

rung bestimmter Krankheiten [Kohls, 2011].

2.5.1 Mortalitct bei Migrantinnen und Migranten aus der ehemaligen Sowjetunion
Im Rahmen der AMOR-Studie (Studie zur Aussiedler_innen MORtalitGt) wurden Aussiedlerinnen
und Aussiedlern aus der ehemaligen SU ausfihrlich in Bezug auf Mortalitat untersucht [Becher et
al., 2007]. Aus den Ergebnissen der AMOR-Studie geht hervor, dass Faktoren, die die Gesund-
heit der Aussiedlerinnen und Aussiedler in Deutschland beeinflussen, hdufig im Zuge der
Migration ,mitgebracht” wurden. Diese Faktoren sind zum einen eine hohe Sterblichkeit vor allem
aufgrund von GuBBeren Ursachen (besonders bei Mdnnern), wie zum Beispiel Selbstmord oder
Abusus psychogener Substanzen; zum anderen ein niedrigerer soziodkonomischer Status der
Herkunftslander im Vergleich zu Deutschland. Es wurde erwartet, dass der Gesundheitszustand
von Aussiedlern im Vergleich zu der gesamten Bevdlkerung Deutschlands schlechter sei und dies
durch eine hdhere Mortalitat bestatigt wird [Becher et al.,, 2007]. Aus den Ergebnissen der
AMOR-Studie geht jedoch hervor, dass die Gesamtmortalitat deutlich niedriger war als
erwartet. Nur bei GuBeren Ursachen wie vorsétzliche Selbstbeschadigung, tatlicher Angriff oder
ein todliches Ereignis durch ndhere unbestimmte Umstdnde, beobachtete man eine erhodhte

Sterblichkeit bei Aussiedlern [Kyobutungi et al., 2006b; Ott et al., 2008].
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Die standardisierten Mortalitatsratios (SMR) aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankungen waren bei
Aussiedlerinnen und Aussiedlern signifikant geringer im Vergleich zur deutschen Bevdlkerung
(SMR=0,79; 95 Prozent Kl [0,73-0,85]). Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen. Die SMRs in der jingeren Bevdlkerung (15-39 Jahre) lagen dabei im

Vergleich hdher als zur dlteren Aussiedlerbevdlkerung [Ronellenfitsch et al., 2006].

Die Sterblichkeit durch Krebserkrankungen bei M&dnnern mit und ohne Migrationshintergrund war
insgesamt vergleichbar, bei spezifischen Ursachen jedoch voneinander abweichend. Mdnner aus
den Staaten der ehemaligen SU hatten erhdhte SMRs fir Lungenkrebs und Magenkrebs, jedoch
geringere SMRs fir Prostatakrebs. Frauen mit Migrationshintergrund hatten im Vergleich zu
deutschen Frauen im Allgemeinen eine deutlich niedrigere Gesamtsterblichkeit aufgrund
maligner Tumoren wie Lungenkrebs oder Brustkrebs. Fir diese Analysen konnten Ergebnisse aus
Russland zur Krebssterblichkeit als Vergleich hinzugezogen werden [Kyobutungi et al.,, 2006al].

Ergebnisse aus anderen Ldndern der ehemaligen SU lagen nicht vor.

2.5.2 Mortalitct bei Migrantinnen und Migranten aus der Tirkei
Die Mortalitat tirkischer Migrantinnen und die in der Tirkei lebenden Bevdlkerung ist gegeniber
der deutschen Bevdlkerung niedriger [Razum et al.,, 1998]. Die verschiedenen Altersgruppen
weisen differenzierte Ergebnisse beziglich der Gesamtsterblichkeit auf. Der Trend zeigt einen
inversen Verlauf: je niedriger die Altersgruppe, desto hoher ist die Mortalitat [Razum et al.,

1998].

Mortalitat aufgrund kardiovaskularer Erkrankungen ist unter tirkischen Migrantinnen und
Migranten geringer als bei deutschen Personen [Kohls, 2011; Porsch-Oezcueruemez et al.,
1999]. Krebs als Todesursache ist bei Personen mit tirkischer Staatsangehérigkeit deutlich
niedriger im Vergleich zu Deutschen. Jedoch ging die Krebssterblichkeit Gber die Zeit zwischen
1992 und 1997 in der deutschen Bevdlkerung zuriick, wahrend sie bei der tirkischstammigen
Bevdlkerung leicht anstieg. Die h&ufigsten Krebstodesursachen bei tirkischen und deutschen
Madnnern waren Lungen-, Magen- und Darmkrebs. Frauen starben am hdufigsten infolge von

Brustkrebs, gefolgt von Magen-, Darm- und Lungenkrebs [Zeeb et al., 2002].

Die Ergebnisse zur Suizidsterblichkeit der 10- bis 17-jdhrigen tirkischen M&dchen zeigten im
Vergleich zu gleichaltrigen deutschen Mddchen und tirkischen Jungen erhéhte Werte bei

niedrigen Gesamtzahlen [Kohls, 2011; Razum & Zeeb, 2004].
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2.6 Ziele und Fragestellungen dieser Dissertation

Im vorangehenden Kapitel werden die gestellten Ziele und Fragen dieser Arbeit zusammenfasst.
Ausgehend vom Titel dieser Arbeit war es mein Ziel, verschiedene Verfahren bei (der
Operationalisierung des Begriffs Migrationshintergrund) der Identifizierung der Personen mit
Migrationshintergrund in den Datenquellen am Beispiel der lokalen Bevdlkerungsstatistik, deren
Vergleich und die mégliche Entdeckung neuer zusdatzlicher Informationen oder Daten zur
Identifikation von Gruppen der tirkischstdmmigen sowie aus der ehemaligen SU stdmmigen
Migrantinnen und Migranten, zu Uberprifen. In beiden Gruppen gibt es zahlreiche Menschen
nicht deutscher Herkunft mit deutscher Staatsangehdrigkeit, die bei der klassischen
Statistikerfassung als zu interessierende Populationsgruppe auBer Acht gelassen werden. Mein
weiteres Ziel war die Benennung und weitere Untersuchung der Eigenschaften des
Migrationshintergrundes als Variable fir die Gesundheitsforschung bzw. fir die Mortalitats- und
Morbiditatsforschung. Dabei stellte sich die Frage, welche Daten und methodischen Ansdtze
hinzugezogen werden sollten, um prdzisere Aussagen Uber die Anzahl der Personen in der zu
erforschenden Populationsgruppe treffen zu kdnnen. Fir weitere epidemiologischen Studien
wdre es daher wichtig, Rekrutierungsmdglichkeiten fir den angesprochenen Personenkreis zu

ermitteln.

Daran anknipfend war das Ziel dieser Dissertation die Identifizierung von Gesundheitsaspekten,
Krankheitsbildern sowie besonderer Bedirfnisse von Migrantinnen und Migranten aus der
ehemaligen SU sowie aus der Tirkei mit Hilfe des Konzeptes der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit. Diese Dissertation prift dieses Konzept zur Ermittlung des Gesundheitszustandes
sowie der gesundheitlichen Situation der zwei gréBten Migrantengruppen in Bremen im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung. Das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit findet
eine weitere Anwendung als bisher in der Literatur beschrieben: Es gehen nicht vorbestimmte
vermeidbaren Todesursachen in die Untersuchungen ein, stattdessen werden Gemeinsamkeiten
und Unterschiede der Zielgruppen und der Allgemeinbevdlkerung im Vergleich aufgedeckt und
analysiert. Die oft wenig standardisierte Herangehensweise an die Erforschung der vorzeitigen
und vermeidbaren Sterblichkeit muss durch Verbesserungen der methodischen Ansdtze
weiterentwickelt werden. Hier setzt diese Arbeit an. Sie nutzt das Konzept der ,avoidable
mortality” zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit bei Migrantinnen und Migranten im
Bundesland Bremen. Dies dient dazu, neue Forschungsansdtze zu identifizieren und
Handlungsbedarfe fir Akteure und Entscheidungstrdger in  der Gesundheitspolitik,
Gesundheitsférderung und Prédvention zu benennen. Diese Arbeit diskutiert konkret Vorschldge

und Strategien in der Gesundheitsversorgung von Migranten.
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3. METHODEN DER ARBEIT

3.1 Scoping Review

Als Scoping Review wird ein Prozess beschrieben, in dem zu einem Thema vorhandene Literatur
recherchiert, untersucht und konzeptionell abgebildet wird. Ziel ist es, ad-hoc Hauptkonzepte
und Forschungsliicken sowie Informationsquellen und Nachweisformen qualitativ zu identifizieren.
Darin liegt der grundlegende Unterschied zu systematischen Ubersichtsarbeiten (systematic
reviews). Es ist eine geeignete Methode, um Studien in einem nicht weit erforschten Gebiet zu
analysieren [Colquhoun et al.,, 2014]. Im Scoping Review zu dieser Dissertation wurde die
Anwendung des Konzeptes der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit auf
Migrantengruppen in 10 europdischen Ldandern Uberprift [Makarova et al., 2015]. Das hier
erworbene Wissen um die Mdglichkeiten des Gesundheitssystems, Gesundheitsrisiken unter
Migranten durch spezifische Prévention zu vermeiden oder durch den Zugang zu medizinischen
MaBnahmen zu behandeln, eréffnet die Mdglichkeit, neue Entscheidungswege zu finden sowie

ihre Kapazitdten auf der lokalen Ebene zu verbessern.

Die Literaturrecherche erfolgte im Dezember 2011 fir den Zeitraum Januar 1990 bis Dezember
2011. Die Literatur zum Thema Mortalitat und vorzeitige sowie vermeidbare Mortalitat bei
Migrantinnen und Migranten wurde aus den Datenbanken PUBMED und dem Web of Science
identifiziert. Die Auswahl der Suchbegriffe beruhte auf Kombinationen von Begriffen, die sich
auf Migration und dem Begriff Sterblichkeit ohne und mit dem Adijektiv vorzeitig bzw.

vermeidbar beziehen.

Um in die Literaturibersicht aufgenommen zu werden, mussten Publikationen folgende Kriterien

erfillen:

(i) die Studie musste ohne Einschrénkung des Herkunftslandes von Migrantinnen- und

Migrantengruppen nach Europa berichten;

(ii) die Ergebnisse der Studie sollten das Thema der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit oder Komponenten davon behandeln. Bei den Studien zur Gesamtmortalitat
musste die Komponente der vorzeitigen und vermeidbaren Mortalitdt leicht zu

identifizieren sein;

(iii) die Ergebnisse fir Migrantinnen- und Migrantengruppen mussten als solche erkennbar

sein. Ein Beispiel hierfir ist der Vergleich zur Mehrheitsbevdlkerung im Aufnahmeland.

Die identifizierten Studien wurden unterteilt in jene, die das Konzept der ,,avoidable mortality*

(unmittelbare Nutzung eines Verfahrens zur Messung der Qualitat in der Gesundheitsversorgung
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sowie der medizinischen Versorgung) anwenden und in jene, die das Konzept indirekt nutzten. In
Studien, die das Konzept indirekt nutzten, wurden nur Komponenten des Konzeptes der
vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit identifiziert. Diese Studien behandelten nicht
thematisch mehrheitlich die Unterschiede in der Gesundheitsversorgung, sondern die
Unterschiede in der Gesundheit der Bevdlkerung, hdufig mit dem Endpunkt Gesamtmortalitét
oder Mortalitdtsunterschied. Der Zweck der Unterscheidung zwischen direkter und indirekter
Nutzung des Konzeptes lag darin, die angegebenen Mortalitdten zu vergleichen. Zusdtzlich
wurde ermittelt, ob bei der direkten Verwendung des Konzeptes ein differenzierteres

Verstdndnis von Migration und Gesundheit vorlag.

3.2 Mortalitdtsinformationen aus Todesbescheinigungen
Fir diese Arbeit wurden Informationen zur Todesursache sowie Epikrise den
Todesbescheinigungen, die bei der Leichenschau durch den zustdndigen Arzt ausgestellt werden,

entnommen.

Die Aufbewahrungszeiten von Todesbescheinigungen sind zeitlich begrenzt. Die
Todesbescheinigungen werden meist in den Gesundheitsamtern archiviert und stehen, soweit es
die landesrechtlichen Bestimmungen zulassen, der Forschung zur Verfigung. Die Ablage erfolgt
in vielen Fdllen ausschlieBlich in Papierform. Fir Forschungsfragen wére jedoch eine elektronische
Ablage winschenswert, der eine schnellere Verarbeitung der Daten erméglicht [Makarova et
al., 2013]. In Deutschland gibt es kein bundesweites Register (Nationaler Mortalitdtsindex), in
dem Todesursachen standardisiert erfasst und fir weitere Auswertungen verfigbar sind

[Makarova & Luttmann, 2011; Mueller & Luttmann, 2010].

3.3 Datenquellen - Datenressourcen

3.3.1 Erhebung des Migrationshintergrundes
Fir die vorliegende Arbeit war es mdglich, den Migrationsstatus bzw. den Migrationshintergrund
mit Daten der amtlichen Statistik (Einwohnermeldedmtern, Meldebehérden) zu erheben. Im
Bundesland Bremen sind zwei Meldebehdrden (Stadt Bremen und Stadt Bremerhaven) fir die
Erhebung und Speicherung der Meldedaten zustdndig, die beide die Meldebehdrdensoftware
(MESO) nutzen. Diese Softwareldsung bietet eine standardisierte Ablage sowie die elektronische
Pflege von Einwohnerdaten [Gronau, 2010; Makarova et al., 2013]. Details zu den erhobenen

Daten werden im Kapitel 4 erldutert.
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3.3.2 Weitere Datenquellen, die in diesem Projekt genutzt wurden
Die statistische Erfassung der Spdtaussiedleraufnahme findet personenbezogen beim
Bundesverwaltungsamt in K&In statt und wurde genutzt, um die Zahl der in den Meldebehérden
identifizierten Migrantinnen und Migranten aus der ehemaligen SU zu validieren [Makarova et

al., 2013].

Nach der Ankunft in Deutschland werden alle Zuwanderer aus den Staaten der ehemaligen SU
in alle deutschen Bundesldndern vom Bundesverwaltungsamt nach einer gesetzlich festgelegten
Quote (§8 des Bundesvertriebenengesetz, BVFG, Anhang) nach Einwohnerzahl des Bundeslandes
verteilt. Nach diesem Verteilungsschlissel werden 0,94 Prozent der Aussiedlerinnen und
Aussiedler dem Bundesland Bremen zugewiesen [Bundesverwaltungsamt, 201 1]. Im Zeitraum von
1990 bis 2009 wanderten zweieinhalb Millionen Menschen als Spataussiedler nach Deutschland
ein (N=2.503.452). Dazu kommen noch 255.323 Aussiedler, die in den Jahren 1950-1989 nach
Deutschland eingereist sind [Bundesverwaltungsamt, 2009]. Zu diesen Zahlen muss noch die
getrennt erfasste Gruppe jidischer Zuwanderer (N=211.750) addiert werden [Bundesamt fir
Migration und Flichtlinge, Migrationsbericht 2009]. Von der Gesamtzahl von N=2.970.511
Personen sind gemdB der Quote 27.922 Zuwanderer dem Land Bremen zugeteilt worden. In
den Einwohnermeldebehdrden des Landes Bremen wurden jedoch insgesamt N=33.497
Personen identifiziert, die ihre Wurzeln in den Staaten der ehemaligen SU haben. Die Differenz
aus den Daten des Bundesverwaltungsamtes und den Zahlen aus dem Einwohnermeldeamt
betragt 5.575. Studierende aus den Staaten der ehemaligen SU, die im Land Bremen leben,
werden in den Daten der Meldebehérden miterfasst, gehen jedoch nicht in die Daten des
Bundesverwaltungsamtes ein und erkldren einen Teil der Differenz. Weiterhin kann ein spaterer
Zuzug nach Bremen durch Familienzusammenfihrung, EheschlieBung oder Arbeitsaufnahme
erfolgt sein. Zusdtzlich kann méglicherweise auch ein Uberschuss im Bundesland Bremen durch
die hier erfolgte freiere Auslegung der gesetzlichen Vorgaben im Vergleich zu anderen

Bundesldndern entstanden sein.

Das Statistische Landesamt Bremen stellt zudem die frei zugdngliche Datenbank ,,Bremen
kleinrdumig” mit offiziellen Statistiken zu Bevdlkerungszahlen zur Verfigung. Anhand dieser

Datenbank wurden erzielte PopulationsgréBen aus der eigenen Erhebung verglichen.

3.3.3 Bremer Mortalitéitsindex — BreMI
Als Grundlage fir Mortalitdtsanalysen im Bundesland Bremen wurde die Datenbank Bremer
Mortalitatsindex (BreMIl), die am Leibniz Institut fir Praventionsforschung und Epidemiologie —

BIPS — seit 1998 besteht, genutzt. In dieser Datenbank ist der vollstdndige Inhalt aller
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Todesbescheinigungen von Personen erfasst, die zum Todeszeitpunkt ihren ersten Wohnsitz im
Bundesland Bremen hatten. BreMl ist die erste Datenbank in Deutschland mit
Zugriffsmoéglichkeiten auf alle Eintragungen der Todesbescheinigungen [Giersiepen et al., 2004].
Der Index ldasst Auswertungen zu einzelnen Bevélkerungsgruppen, kleinrdumige Aspekte oder
anderen Detailfragen zu. Neben dem Grundleiden kénnen weitere, auf der Todesbescheinigung
vermerkte Krankheiten, analysiert werden, was die Beurteilung der Todesursache verbessert
[Makarova et al., 2013]. BreMIl erleichtert es, den Vitalstatus und gegebenenfalls
MortalitGtsparameter von Kohortenmitgliedern zu ermitteln und Todesursachenforschung
durchzufihren. Dadurch, dass alle Parameter elektronisch erfasst werden, bleiben die Daten

trotz Vernichtung der Todesbescheinigungen erhalten [Makarova & Luttmann, 2011].

Die Angaben zum Migrationsstatus, wie Geburtsland, Staatsangehérigkeit oder Geburtsort sind
im Bremer Mortalitdtsindex oft unvollstdndig. Daher kdnnen Migrantinnen und Migranten im
Mortalitatsindex bisher nicht valide identifiziert und nur eingeschrdnkt analysiert werden

[Makarova et al., 201 3].

3.3.4 Bevolkerungsbezogene und zur offentlichen Verfigung stehende Daten fir
den Nenner
Bevélkerungszahlen fir die im Bundesland Bremen lebende allgemeine Bevdlkerung wurden fir
den Zeitraum 2004 bis 2010 aus dem Gesundheitsbericht des Bundes extrahiert
[Landesgesundheitsbehdrden, 2003]. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes liefert dage-
gen keine migrationssensiblen Daten. Es ist jedoch mdglich, die Daten zur auslandischen Beval-
kerung fur jedes Bundesland in 5-Jahres-Altersgruppen Zu extrahieren
[Landesgesundheitsbehdrden, 2003]. Diese Daten werden fir die Berechnung von trunkierten
Zahlen der Migrationsbevélkerung im Land Bremen genutzt. Zu diesem Zweck wird zundchst der
prozentuale Anstieg oder Rickgang der ausldndischen Bevdlkerung im Land Bremen fir jedes
Jahr zwischen 2004 und 2010 geschatzt. Danach werden die erhaltenen prozentualen Verdn-
derungen bezogen auf die Angaben der Meldebehérden fir 2010, die fir Migrantinnen und
Migranten aus der ehemaligen SU und der Tirkei genannt wurden, fir den Zeitraum zwischen

2004 und 2009 rickwadrts projiziert.

Unter dem Begriff Allgemeinbevdlkerung wird die gesamte Bevdlkerung des Landes Bremen

zusammengefasst. Die Daten wurden nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen stratifiziert.
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3.4 Erhebung des Migrationshintergrundes
Fur die Identifizierung von Migrantinnen und Migranten aus den Staaten der ehemaligen SU

wurden folgende Variablen genutzt:

= Geburtsland,
= Staatsangehdrigkeit bzw. frihere (weitere) Staatsangehdrigkeit und

= ggf. Geburtsort.

Fir die Identifizierung von Personen mit tirkischem Migrationshintergrund wurde ein
Namensalgorithmus, d. h. ein namensbasierter Ansatz zur Identifizierung von Menschen mit turki-
schem Migrationshintergrund aus Einwohnerdaten der Meldebehérden Bremens und Bremer-
havens angewandt [Razum et al.,, 2001; Razum et al.,, 2000]. Der Namensalgorithmus besteht
aus einem programmbasierten SAS-Schritt, der automatisch sichere und mégliche tirkische Fdlle
identifiziert, sowie einem ,manuellen” Teil, in dem die Fdlle, die als mdglich tirkisch identifiziert
wurden, von einer tirkischstdmmigen Mitarbeiterin einzeln evaluiert wurden. Die Performanz

dieses Algorithmus ist als sehr gut einzusché&tzen [Spallek et al., 2006].

Es konnten 33.497 im Bundesland Bremen lebende Personen identifiziert werden, die ihre Wur-
zeln in den Staaten der ehemaligen SU haben. Anhand der Daten der Bremer Meldedmter
konnten 49.518 Personen mit tirkischem Migrationshintergrund im Land Bremen identifiziert wer-
den. Ebenfalls wurden 774 Sterbefdlle turkischstémmiger Migrantinnen und Migranten und
1.288 Sterbefdlle unter Zuwanderern aus der ehemaligen SU in den Daten des Einwohner-

meldeamtes identifiziert.

3.5 Record Linkage Verfahren

Nachdem die Sterbebuchnummer fir die untersuchte Migrantenpopulation aus den Daten der
Meldebehdrden extrahiert wurde, fand die anonymisierte Verknipfung mit den Daten des BreMI
statt. Anhand der Variable Sterbebuchnummer wurden die identifizierten Fdlle mit
Migrationshintergrund mit den Todesfdllen aus dem Mortalitdtsindex verknipft. Alle
Forschungsarbeiten mit dem BreMIl folgten festgelegten Regelungen und erforderten die
Genehmigung aus der Bremischen Senatsbehdrde fir Gesundheit. Alle Verknipfungsprozesse
wurden von einer dazu berechtigten Person durchgefihrt. Der gesamte Ablauf des

Datentransfers wird in Abbildung 1 graphisch gezeigt.

Das BreMI konnte durch das Record Linkage Verfahren mit Informationen zu 713 Sterbefdllen
(61 Missings) von Personen mit tirkischem Migrationshintergrund und zu 1.267 Sterbefdllen (21

Missings) von Personen aus der ehemaligen SU beitragen.
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Abbildung 1: Datenfluss von der Ermittlung des Migrationshintergrundes bis zum Record Linkage

mit dem Bremer Mortalitdatsindex

3.6 Kodierung von Todesursachen in Deutschland

Die Codierung der Todesursachen findet in den jeweiligen Landesamtern statt. Codiert werden
die Todesursachen nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten und Todesursachen
(ICD-10). Codiert werden nur die Krankheiten, die primar fir den Tod verantwortlich sind
(,,Grundleiden”) (Abbildung 2 sowie Box 1 im Anhang 1). In die bundesweite Statistik geht nur
das kodierte Grundleiden ein. Daher ist eine Kausalkette, die vom Grundleiden bis hin zur
unmittelbaren Todesursache fihrt, nicht mdglich. Durch die Erfassung einer einzigen Todesursache
werden Rickschlisse auf die Morbiditat insbesondere bei Personen héheren Alters problematisch.
Hier spielt zumeist Multimorbiditat eine Rolle. Wichtige Informationen Uber weitere Erkrankungen

gehen somit verloren [Gaber & Wildner, 2011].

Nach dem ICD-10 werden Todesursachen in 20 Hauptgruppen unterteilt. Aufgrund der geringen
Fallzahl war es nicht méglich, alle 20 Gruppen zu Ubernehmen. Aus diesem Grund wurden
groBere Gruppen gebildet. In Box 1 (Anhang 1) wird in Form einer SAS-Syntax die

Herangehensweise an die Analyse der Todesursachen in dieser Arbeit gezeigt.
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3.7 Statistische Analysen

Alle statistischen Analysen wurden mit der Software SAS (Statistical Analysis System, Version
9.4, Cary, USA) durchgefihrt. Tabellen und Diagramme wurden mit Excel von Microsoft Office
2010 entworfen.

3.7.1 Mortalitdtsraten

Fir die absoluten Berechnungen wurde die Gesamtzahl vorzeitiger Sterbefdlle fir beide
Geschlechter und fir jede Altersgruppe getrennt ermittelt. Diese Zahlen wurden ins Verhdltnis
zur Anzahl aller Todesfdlle gesetzt, um in jeder Populationsgruppe den Anteil an vorzeitiger
Sterblichkeit zu berechnen. Die Berechnungen wurden stets fir die Populationsgruppen
tirkischstdmmige Migrantinnen und Migranten, zugewanderte aus den Staaten der ehemaligen
SU und die gesamte bremische Bevdlkerung durchgefihrt. Unter gesamter bremischer
Bevolkerung bzw. Allgemeinbevélkerung wird in dieser Arbeit die in Bremen durch das
Meldeamt registrierte Bevélkerung verstanden. Somit wurde es méglich, geschlechtsspezifische
Prozentpunkte der vorzeitigen Mortalitdtsverteilung zu berechnen. Fir die Ermittlung der
vorzeitigen Sterblichkeit wurde ein Alter unter 65 Jahren, basierend auf den methodischen
Vorlagen der Gesundheitsberichterstattung in Deutschland und des Robert Koch-Instituts [Gaber
& Wildner, 201 1], gewdhlt.

Da die fur diese Arbeit notwendige Einschrdnkung auf vorzeitige Sterbefdlle in der Bevélkerung
des Landes Bremen nur eine geringe Anzahl an Sterbefdllen pro Jahr unter der
Migrationsbevdlkerung erwarten lie3, wurde der Zeitraum zwischen 2004 und 2010 analysiert.

Somit ergibt sich die Mortalitatsrate fir 2004—2010 aus der Division der Gesamtzahl der

vorzeitigen Sterbefdlle in den Jahren 2004—2010 durch die Bevdlkerungszahl (Summe) aus den

Jahren 2004-2010.

3.7.2 Altersspezifische Mortalitdtsraten

Die Alters- und Geschlechterstruktur der Migrantenbevdlkerung unterscheidet sich von der
Allgemeinbevdlkerung (Tabelle 3, Abbildung 2). Altersspezifische bzw. geschlechtsspezifische
Mortalitatsraten sind im Verhdltnis zur Anzahl verstorbener Personen eines bestimmten Alters
oder Geschlechts und der gleichen Kategorie aus der stdndigen Wohnbevdlkerung ermittelt. In
dieser Studie wurden entsprechende Raten fir den Gesamtzeitraum 2004-2010 in 5-Jahres-
Altersgruppen gebildet. Zur besseren Ubersicht erfolgt eine Multiplikation des Quotienten mit
100.000 [Deckert, 2014; Egger & Razum, 2014; Niephaus, 2012].
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3.7.3 Standardisierung
Fir direkte Standardisierungen wurde die ,alte Europabevédlkerung” der WHO als
Standardbevédlkerung gewdhlt [Wiesner & Bittner, 2004]. Die Mortalitdtsraten der einzelnen
Altersgruppen in der beobachteten Bevdlkerung werden mit den Bevdlkerungsanteilen der
Standardpopulation  gewichtet  [Landesgesundheitsbehdrden, 2003]. Die erhaltenen
standardisierten Mortalitdtsraten fir Bevdlkerungsgruppe, Geschlecht und Gesamtzeitraum sind
fiktive Kennziffern, die als VergleichsgroBen zwischen verschiedenen Populationen dienen. Die
altersspezifische Verteilung der ,,alten europdischen Standardbevdlkerung” ist in der Abbildung

4 (Anhang 1) dargestellt.

3.7.4 Standardisierte Mortalitdtsratios
Das Standardized Mortality Ratio (SMR) beschreibt die Anzahl der Sterbefdlle, die in der jeweils
untersuchten Bevdlkerung erwarten werden, wenn die Sterblichkeit im Vergleich zu der
Standardbevdlkerung gleich wére. Dabei wurde die Allgemeinbevdlkerung des Bundeslandes
Bremen als Standardbevdlkerung betrachtet. Die beobachteten Bevdlkerungen waren Migran-
tinnen und Migranten aus der Tirkei und der ehemaligen SU. Die erwarteten Sterbefdlle, die
sich aus der Summe Uber alle Altersgruppen ergeben, werden im zweiten Schritt in Beziehung zu
den tatsdchlich in der untersuchten Bevdlkerung aufgetretenen Todesfallen gesetzt: Die Division
der beobachteten durch die erwarteten Fdalle fihrt zum SMR [Landesgesundheitsbehdrden,

2003].

3.7.5 Altersspezifische Rate-Ratios
Es wurden altersspezifische Mortalitatsraten in der jeweiligen Migrantenpopulation und berech-
nete altersspezifischen Mortalitatsraten in der Allgemeinbevélkerung fir Ménner und Frauen ins
Verhdltnis gesetzt. Somit konnten konkrete Ungleichheiten in bestimmten Alters- und Geschlech-

tergruppen beobachtet werden (Abbildung 3).

3.7.6 Vorzeitig verlorene Lebensjahre
Zusatzlich wurden vorzeitig verlorene Lebensjahre (years of potential life lost — YPLL) berechnet.
Dieser Indikator eignet sich fir die Bewertung vorzeitiger Sterblichkeit. Im deutschen Raum wird
die Altersgrenze von 65 Jahren fir die Berechnung der vorzeitig verlorenen Lebensjahre gesetzt.
Zur Berechnung der YPLL werden fir die in einem Zeitraum gestorbenen 1- bis 64-Jdhrigen die

Anzahl der Jahre zwischen dem Sterbealter und dem 65. Lebensjaohr addiert [Gaber & Wildner,
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2011]. Mit anderen Worten werden vorzeitig verlorene Lebensjahre einer Person aus der
Differenz zwischen der Altersgrenze von 65 Jahren und dem Sterbealter der Person ausgerech-
net, die vor dem 65. Geburtstag verstorben ist. Der Indikator wurde als Rate je 100.000 Ein-
wohner genutzt. Die YPLL- Rate wurde ausgewdhlt, da sie Bevdlkerungsunterschiede
bericksichtigt und somit eine bessere Vergleichbarkeit mit spezifischen demographischen
Charakteristika wie Geschlecht und Herkunft sichert [Abrahamsen et al.,, 2005; Gaber &
Wildner, 2011]. Die YPLL-Rate errechnet sich durch die Division der Anzahl der verlorenen Le-
bensjahre und der lebenden Bevdlkerungszahl unterhalb des Alters von 65 Jahren multipliziert
mit 100.000. Fir die Berechnung von YPLL-Raten wurden Altersgruppen 0-4, 5-19, 20-34, 35-
49, 50-64 Jahre gemdfB dem Sterbealter von Personen gebildet. Standardisierte YPLL-Raten

wurden fiur den ganzen Beobachtungszeitraum berechnet.

3.7.7 Deskriptive Analyse von Haupttodesursachen
Die Anteile wichtiger Todesursachen der vorzeitigen Sterblichkeit wurden in drei Populations-
gruppen - aus der Tirkei, aus der ehemaligen SU und der Allgemeinbevélkerung - nach dem
ICD-10 kategorisiert. Die Todesursachen wurden nach 3-stelligen, bei einigen ausgewdhlten
Todesursachen 5-stelligen, ICD-Codes analysiert. Der Fokus wurde auf die zehn hé&ufigsten

Todesursachen fir vorzeitige Sterblichkeit gelegt.

3.7.8 Ethik und Datenschutz
Die Identifizierung des Migrationsstatus fand in den Raumlichkeiten der Meldebehdrden Bremens
und Bremerhavens im November und Dezember 2010 statt. Nach der Durchfihrung der Auswer-
tungen war der Zugriff von Dritten auf die identifizierenden Personendaten ausgeschlossen. Alle
Forschungsarbeiten im BreMI folgten den vorgegebenen Regelungen und erforderten die
Genehmigung durch die zustdndige Bremischer Senatsbehérde fir Gesundheit. Alle Verfahren,
die die Verlinkung der Daten betrafen, wurden nur von autorisiertem Personal des BreMI durch-
gefihrt. Das Studienzentrum erhielt fir die Analysen einen anonymisierten Datensatz. Unter

diesen Vorgaben war keine Zulassung des Ethik-Komitees erforderlich.

3.8 Methodenmix

Wdhrend die quantitative Forschung einen groBen, faktischen und reprdsentativen Datensatz
analysiert, ist die qualitative Forschung darauf ausgerichtet, Details in all ihren Facetten in

kleinen Gruppen mit flexiblen Methoden zu untersuchen [Hayder, 2012; Liamputtong, 2013].
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Wéhrend die quantitativen Methoden insbesondere zur Generalisierung und Obijektivierung
gewonnener Erkenntnisse beitragen, sind qualitative Methoden fir Erkenntnisse zur Kausalitat
hilfreich [Sandelowski, 2000]. Dabei spielen das subjektive Erleben, subjektive Erfahrungen und
individuelles Handeln sowie die soziale Realitat eine Rolle. Qualitative Ansdtze kénnen Zugang
zu den Sichtweisen und Erfahrungen von Interviewpartnern mit einem bestimmten Krankheitsbild

oder einer Intervention schaffen [IQWiG, 201 3].

Die Kombination quantitativer und qualitativer Ansdtze ist sinnvoll. Mit quantitativen Ansdtzen
wird eine Wissensbasis geschaffen, mit qualitativen Ansdtzen werden durch den Kontakt mit
Probandengruppen und anschlieBender Analyse {bergreifende Themen und Konzepte
identifiziert, um Prozesse oder Ergebnisse zu erkldren. In der gesundheitswissenschaftlichen
Forschung wird zunehmend ein Methodenmix, die Triangulation, verwendet, um den
Forschungsumfang zu erweitern, Erkenntnisse zu vertiefen sowie die analytische Aussagekraft von
Studien zu verbessern [Sandelowski, 2000]. Die breite Bedeutung vom Begriff Methodenmix
schlieBt eine Reihe verschiedener Herangehensweisen ein. In dieser Arbeit, wurden folgende

Anspriiche bei der Heranziehung des Methoden-Mix gestellt, um:

(i) Untersuchungsergebnisse in die reale Versorgungswelt zu tragen, um Meinungen und
Erklarungsversuche von Patienten und Patientinnen einzuholen (um Anerkennung zu

wissenschaftlichen Erkenntnissen in der Bevdlkerung zu schaffen);

(ii) Erkenntnisse zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und ihren Zusammenhédngen zu
vorzeitiger und vermeidbaren Mortalitdt zu gewinnen, damit diese bei der Gestaltung
und Entwicklung gruppenspezifischer angepasster VersorgungsmaBnahmen seitens der

Entscheidungstrdger bericksichtigt werden kdnnen.

Somit Uberschneiden sich in dieser Arbeit die in Tabelle 2 dargestellten Ziele 2 und 3. Diese

wurden dem Ansatz von Liamputtong, (201 3) entnommen.

Tabelle 2: Bespiele verschiedener Zielsetzungen beim Methodenmix

ZIELSETZUNG ERLAUTERUNG

1. Gewinn neuer Erkenntnisse zu  Kontrastreiche Erkenntnisse aus qualitativen und quantitativen An-

Gesundheit und Lebensqualitat sdtzen koénnen helfen, das Verstdndnis von wichtigen gesundheitli-
chen Outcomes zu vertiefen und /oder am besten zu messen und zu
bewerten.

2. Gewinn never Erkenntnisse zu  Kontrastreiche Erkenntnisse aus qualitativen und quantitativen An-

gesundheitsrelevanten Verhal- satzen kdnnen helfen, komplexe Interaktionen von unterschiedlichen
tensweisen und ihren Zusammen-  Faktoren fir gesundheitsrelevantes Verhalten zu erkennen. Sie kon-
héngen zu Gesundheit und ge- nen bei der Untersuchung und Erklérung der Rolle von Faktoren wie

sundheitsrelevanten Outcomes
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Angemessenheit, Zugdnglichkeit, Erreichbarkeit und Akzeptanz hel-

fen.
3. Gestaltung und Entwicklung Die Nutzung von quantitativen Methoden neben qualitativen Ansat-
von VersorgungsmafBnahmen (In-  zen tragen zum Verstdndnis der Akzeptanz von Versorgungsmalf3-
terventionen) nahmen (Interventionen) bei, was Akteuren ermdglicht, diese spater

noch in der frihesten Phase der Intervention zu verbessern oder zu
verfeinern. Begleitende (formative) Evaluationen nutzen sehr oft
beim Methodenmix.

4. Evaluation von Interventionen  Nutzung von qualitativen Methoden neben quantitativen Messun-
gen kann helfen zu verstehen, welche Interventionsteile fir die Er-
moglichung verschiedener Outcomes besonders wichtig sind.

5. Verbesserung des Forschungs- Die Verwendung von qualitativen Verfahren stellt eine Méglichkeit
designs zur Verbesserung im quantitativen Design, etwa zur Uberprifung
spezifischer Hypothesen, der strategischen Gestaltung oder der
konzeptionellen Gestaltung von Erhebungsinstrumenten dar.
Tabelle in Anlehnung an Liamputtong entworfen [Liamputtong, 201 3].

Im Rahmen dieser Arbeit wurde der Mixed-Method-Ansatz nach der Durchfihrung quantitativer
Erhebungen zur Erkldrung einiger Ergebnisse eingesetzt. Als Instrument des qualitativen Ansatzes

wurden Fokusgruppendiskussionen in verschiedenen Settings angewendet.

Um einen vertrauensvollen Rahmen zu schaffen, wurden Moderatorinnen mit eigener
Migrationserfahrung eingesetzt. Die Moderatorinnen waren in den jeweiligen Fokusgruppen
Muttersprachler. Hinzu kam eine dritte Moderatorin, die selbst im Ausland gelebt hatte und
Aufgaben wie z.B. die Aufnahme von Diskussionen auf Tonband und das Erstellen von Protokollen

Ubernahm.

Die Fokusgruppen, bestehend aus 65 Frauen wurden in sieben Gruppen aufgeteilt. Als
Teilnehmer wurden Frauen als Schliusselpersonen in  der Familie ausgesucht. Die
Fokusgruppendiskussionen fanden in den Sprachkursen ,,Mama lernt Deutsch®, Gespréchskreisen,
Mditterzentren und am Wohnort der Familien statt. Es wurden mehr als 15 Herkunftslander von
den Teilnehmerinnen angegeben. Als Vergleichsgruppe wurde eine Fokusgruppendiskussion mit
einer Gruppe von Frauen ohne Migrationshintergrund durchgefihrt. Das Alter der

Teilnehmerinnen variierte zwischen 15 und 65 Jahren.

In den moderierten Fokusgruppendiskussionen wurden Teilnehmerinnen mit zuvor erarbeiteten
quantitativen Ergebnissen konfrontiert und folgende Themenbereiche diskutiert:

®  FEinschdtzung der Ursache der herkunftsspezifischen Unterschiede

= relevante Gesundheitsthemen

= Informationskandle

= wahrgenommene Barrieren

= Botschaften und Verbesserungsvorschldage
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Die erhobenen Audiodaten und die erarbeiteten Flipcharts wurden im Anschluss an die

Fokusgruppendiskussionen analysiert. Die Analyse der Daten erfolgte in folgenden Schritten:

1.

2
3.
4

elektronische Dokumentierung der Flipcharts

Abhéren der Audiodaten

Transkription der inhalttragenden Audiosequenzen

Auswertung der Transkriptionen nach zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring
mit Hilfe des Analyseprogramms MAXQDA

Analyse der Daten unter VerknUpfung der Transkriptionsauswertung mit den Dokumenten
aus den Flipcharts

Zusammenfassen der Ergebnisse
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4. ERGEBNISSE

4.1 Zur Nutzung des Konzeptes ,,avoidable mortality*
In das Scoping Review Uber Studien, die das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit ,,avoidable mortality* bei Migrantinnen und Migranten anwenden, konnten 37

Veroéffentlichungen aus zehn europdischen Landern einbezogen werden.

Die Studien wurden danach eingeteilt, ob sie das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit direkt (N=3) oder indirekt (N=34) anwenden. Studien mit direkter Nutzung des
Konzepts stammten aus Schweden, den Niederlanden und Estland. Die Komponenten des
Konzeptes der ,avoidable mortality” in diesen Studien wurden aus dem klassischen Ansatz
gewdhlt. Im Einklang damit, verlinkten die Studien aus Schweden und den Niederlanden die
vermeidbaren Todesursachen mit den Indikatoren medizinischer Behandlung und nationaler
Gesundheitspolitik in ihren Analysen. Die Studie aus Estland ordnete vermeidbare Todesursachen
der Prdvention oder der medizinischen Behandlung zu. In den Studien aus Schweden und den
Niederlanden wurden die hdufigsten vermeidbaren Todesursachen bei Migrantengruppen den
Indikatoren aus der Gesundheitspolitik anstatt aus der medizinischen Versorgung angebunden.
Die Publikation von [Makarova et al., 2015] geht ausfihrlich auf die Ergebnisse zu Studien mit

direkter Nutzung des Konzeptes ein.

In Studien mit indirekter Nutzung des Konzeptes wurden als Haupttodesursachen bei
Migrantinnen und Migranten kardiovaskuldre und zerebrovaskuldre Erkrankungen sowie
bésartigen Tumoren identifiziert. Diese Todesursachen finden sich auch in der allgemeinen
europdischen Bevdlkerung als Haupttodesursachen. Dennoch weist die Migrationsbevélkerung
eine hdhere Mortalitat auf, wenn man sie mit der Mehrheitsbevdlkerung des Aufnahmelandes
vergleicht. Geringere MortalitGtsraten in der Migrationsbevélkerung wiesen Todesursachen auf,
die im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Leberzirrhose,
Infektionserkrankungen wie Bronchitis, Lungenentzindung und Grippe, sowie mit externen
Todesursachen wie Unfdlle, Verletzungen und Vergiftungen, Selbstmorden und Morden standen.
Studien aus Schweden, Finnland und Estland beziehen sich auf alkoholbedingte Todesursachen,

die dort einen groBBen Anteil an der Mortalitdt von Migrantinnen und Migranten ausmachen.

Ahnliche Ergebnisse in den Haupttodesursachen zeigen Studien mit direkter Nutzung des
Konzeptes: kardiovaskuldre und zerebrovaskuldre Erkrankungen, chronische Erkrankungen,
bosartige Neubildungen, Infektionserkrankungen, externe Todesursachen, und "Geburtsfehler".
Studien mit direkter Konzeptnutzung liefern eine genauere Analyse der Todesursachen. Sie
kénnen die Verknipfung mit Kategorien der Vermeidbarkeit, der Gesundheitssystemleistung,

rechtszeitigen Prdvention und der Gesundheitsférderung und den MaBnahmen der
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Gesundheitspolitik gegeniber medizinischer Intervention besser darstellen und haben somit eine

geringere Fehlerwahrscheinlichkeit.

Die Ergebnisse unterstreichen die Rolle der Gesundheitssysteme, die zur Gesundheit von Migran-
tinnen und Migranten beitragen. Obwohl die Ergebnisse zu vorzeitiger Mortalitat durchaus he-
terogen sind, zeigen mehrere Studien einen hdheren Anteil der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit bei Migrantinnen und Migranten im jeweiligen Aufnahmeland. Variationen der Mor-
talitat bereits innerhalb einer bestimmten Migrantengruppe, aber auch zwischen den Migranten-
gruppen, illustrieren, wie wichtig es ist, Ursachen dieser Variationen zu erforschen und die
Mechanismen zu verstehen. Die Ergebnisse des Scoping-Reviews kdnnen wichtige Hinweise fir
gezielte MaBnahmen zur Verbesserung des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen und Quali-
tat in der Gesundheitsversorgung fir benachteiligte Bevolkerungsgruppen liefern. Ein besseres
Verstdndnis der Zusammenhénge zwischen gesundheitlichen Folgen und Leistungsfdhigkeit der

Gesundheitsversorgung fir vulnerable Populationsgruppen ist nétig.

4.2 Zur Ermittlung des Migrationshintergrundes
Aus den Ergebnissen der Scoping Review geht hervor, dass es keine einheitlichen Migrationsbe-
griffe oder Begriffe fir ethnische Minderheiten gibt. Jedes Land nutzt unterschiedliche

Kategorisierungen bei der Ermittlung des Migrationshintergrundes oder der Herkunft [Makarova

et al.,, 2015].

In dem von Makarova und Koautoren gewdhlten methodischen Ansatz zur Identifikation von Men-
schen mit Migrationshintergrund wurden die Methoden zur Ermittlung des Migrationshintergrun-
des in populationsbasierten Datenbanken am Beispiel des Bundeslandes Bremen verbessert
[Makarova et al.,, 2013; Reiss et al.,, 2013]. In den Daten des Einwohnermeldeamtes Bremen
konnten Zuwanderer aus der Turkei und den Staaten der ehemaligen SU durch Kombination
verschiedener Verfahren zusdtzlich erfolgreich identifiziert werden. Die Kombination verschie-
dener Verfahren erwies sich in der Anwendung einzelner Verfahren als deutlich iberlegen. So
konnte durch die Anwendung des Namensalgorithmus ein Anteil von 6,9 Prozent
tirkischstdmmiger und durch die Kombination von Staatsangehdrigkeit und Geburtsland ein An-
teil von 5 Prozent russischstémmiger Migrantinnen und Migranten an der im Bundesland Bremen
lebenden Gesamtbevdlkerung identifiziert werden. In einem weiteren Schritt konnten
Informationen zu verstorbenen Migrantinnen und Migranten erfolgreich per Sterbebuchnummer
mit den Daten des BreMIl verknipft werden, so dass Informationen zu den Todesursachen

analysiert werden kénnen. Die gewonnenen Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen die Méglich-
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keit, die Heterogenitat der deutschen Bevélkerung auch verstarkt in der Auswertung von Morta-
litatsdaten zu bericksichtigen, insbesondere dann, wenn Kombinationen verschiedener Verfahren

zur ldentifizierung von Migrantinnen und Migranten angewendet werden kdnnen.

4.3 Zur Rekrutierungsmoglichkeiten von Personen mit Migrationshintergrund fir
epidemiologische Studien

In einer Machbarkeitsstudie [Ahrens et al., 2014] in Vorbereitung der bundesweiten prospektiven
Nationalen Kohorte [Wichmann et al.,, 2012] wurden verschiedene Rekrutierungsvarianten fir
Menschen mit Migrationshintergrund untersucht, um die Teilnahme an entsprechenden primdren
Studien zu untersuchen und zu verbessern. Verschiedene Rekrutierungsverfahren wurden
verglichen [Reiss et al.,, 2013]. Dies kann durch Identifizierung aus bereits bestehenden Daten-
quellen, durch onomastische und toponomastische Verfahren [Makarova et al., 2013], durch Stu-
dienrekrutierung, durch Oversampling, durch bestimmte MaBnahmen zur Erhdhung der Erreich-
barkeit und Teilnahmebereitschaft sowie zur Wiederbefragungsbereitschaft von Menschen mit
Migrationshintergrund sowie durch durchdachte Anreize und Incentives erfolgen. Die Vorgehens-
weise, die bisher am meisten Erfolg verspricht, ist die registerbasierte Ziehung einer Personen-
zufallsstichprobe aus Einwohnermelderegistern und die anschlieBende persénliche Kontaktierung
und Befragung der Teilnehmer. Durch den persénlichen Kontakt kann die Teilnahmebereitschaft
erhdht werden. Der Einsatz von mehrsprachigen Erhebungsinstrumenten, mehrsprachigen
Interviewern und einer gezielten Offentlichkeitsarbeit wirkt sich positiv auf die Teilnahmebereit-
schaft von Menschen mit Migrationshintergrund aus. Bisher liegen zu diesem Thema empirische
Belege Uberwiegend aus den Sozialwissenschaften vor. Die Evidenz in der Epidemiologie oder
den Gesundheitswissenschaften im Hinblick auf die Rekrutierung von Menschen mit Migrations-
hintergrund ist bisher kaum vorhanden. Auch in den Sozialwissenschaften fehlen vertiefende em-
pirische Erkenntnisse zum Einsatz von Anreizen oder zur Wiederbefragungsbereitschaft von
Migrantinnen und Migranten fir Langsschnittstudien. Ein ,Goldstandard* kann demnach nicht for-

muliert werden [Reiss et al., 201 3].

4.4 Demographische Charakteristika

In der von Makarova und Koautoren 2010 durchgefihrten Erhebung [Makarova et al., 201 3]
wurden genaue Zahlen zu Migrantinnen und Migranten aus der Tirkei und aus den Staaten der
ehemaligen SU erzielt. Somit konnte die demographische Zusammensetzung beider Migranten-
gruppen verglichen mit der Allgemeinbevélkerung beschrieben werden. 2010 lebten in Bremen

33.497 Migrantinnen und Migranten aus der ehemaligen Sowjetunion und 49.518 Menschen mit
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tirkischem Migrationshintergrund. Wenn man diese Gruppen einzeln betrachten wisrde, machen
Migrantinnen und Migranten aus der ehemaligen Sowjetunion finf Prozent der Gesamtbevdlke-
rung des Bundeslandes Bremen aus. Turkische Migrantinnen und Migranten machen dementspre-
chend 7,5 Prozent der Gesamtbevdlkerung Bremens aus. Wenn beide prozentuelle Anteile
addiert werden, haben 12,5 Prozent der Bevélkerung Bremens einen tirkischen (Frauen:
N=23.701, 47,9 Prozent; Mdnner: N=25.817, 52,1 Prozent) Migrationshintergrund oder kamen
aus der ehemaligen SU (Frauen: N=18.155, 54,2 Prozent; M&nner: N=15.342 45,8 Prozent).
Die Geschlechterverteilung in der Allgemeinbevdlkerung in Bremen weist 51,3 Prozent

(N=338.766) Frauen und 48,7 Prozent (N=321.940) Mdnner auf.

Die hdufigste Altersgruppe unter Migrantinnen und Migranten aus den Staaten der ehemaligen
SU ist 25-29 Jahre (Abbildung 2). Tirkischstémmigen Migrantinnen und Migranten sind in der
Altersgruppe 35-40 Jahre am hdufigsten vertreten. Diese Zahlen unterscheiden sich von der
Altersstruktur der Allgemeinbevdlkerung Die hdufigste Altersgruppe in der Allgemeinbevdlke-
rung ist bei Frauen 45-49 Jahre und bei Ménnern 40-44 Jahre alt. Die Altersstruktur gilt als
wichtiges Merkmal fir die Charakterisierung von Bevélkerungen. Deutlich erkennbar ist ein
Manneriberschuss im Alter bis 45 Jahre. In den hdheren Altersgruppen wird eine Angleichung
der weiblichen Bevolkerungszahlen an die Anzahl der Mdnner beobachtet, der durch eine Viel-
zahl von Faktoren in der Migrationsbevdlkerung als auch in der Allgemeinbevdlkerung erklart

wird. Die prozentualen Anteile der unter 65-jdhrigen Personen werden in der Tabelle 3 gezeigt.

Tabelle 3: Altersstruktur der Bevolkerung des Landes Bremen nach Herkunft und Geschlecht

ALTERS- EHEM. SU TURKEI ALLGEMEINBEVOLKERUNG
GRUPPE
‘ M F Gesamt M F Gesamt M F Gesamt
<65 13.972 15870 29.842 23700 22.113 45813  262.467 256756 519.223
>65 1.370 2.285  3.655 2.117  1.588 3.705 59.473  82.010 141.483
<65 (%) 91 87 89 92 93 93 82 76 79
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ERGEBNISSE
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Abbildung 2: Bevélkerungspyramide der Bevolkerung des Landes Bremen, unterteilt in tirkische und eh lige SU-Migrantenpopulation sowie der Allge-

meinbevélkerung
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4.5 Ergebnisse zur vorzeitigen und vermeidbaren Mortalitct

Es wurden 774 Todesfdlle der tirkischstémmigen Migrantinnen und Migranten und 1.288 Todes-
falle der Einwanderer aus der ehemaligen SU sowie 52.258 Todesfdlle in der Allgemeinbeval-
kerung fir den Zeitraum 2004—2010 in den Daten der Einwohnermeldedmter identifiziert. Nach
der Verknipfung der Daten aus den Einwohnermeldedmtern mit dem BreMI wurden Mortalitdts-
informationen fir 706 Todesfdlle (8,9 Prozent Missings) fir Migrantinnen und Migranten aus der
Turkei und fir 1.258 Todesfdlle (2,4 Prozent Missings) fir Einwanderer aus der ehemaligen SU
gefunden. Bei 51 Prozent (N=360) der Personen mit tirkischem Migrationshintergrund, 28 Pro-
zent (N=350) der Einwanderer aus der ehemaligen SU, und bei 18 Prozent (N=9.759) aller
Todesfdlle in der allgemeinen Bevdlkerung war dieses Ereignis vorzeitig. Fir die Allgemeinbe-
vélkerung konnten keine fehlenden Werte festgestellt werden, da fir diese Bevdlkerungsgruppe
ausschlieBlich BreMI Daten verwendet wurden. Das mediane Sterbealter fir vorzeitige Sterbe-
falle bleibt in der Gruppe der Zuwanderer aus der ehemaligen SU mit 49 Jahren am niedrigsten
im Vergleich zu 54 Jahren bei den Tirkischstémmigen und 55 Jahren in der Allgemeinbevélke-
rung. In Bezug auf geschlechtsspezifische Prozentpunkte in der vorzeitigen Sterblichkeit wurden
erhdhte Werte fir mdnnliche Personen aus der ehemaligen SU im Vergleich zu jeder anderen

Geschlechtergruppe ermittelt (Tabelle 4).

Die Sterberaten (pro 100.000) fir vorzeitige Todesfdlle der beiden Bevdlkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund waren niedriger im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Bei tirkischen
Migrantinnen und Migranten war die Sterberate 136 [95 Prozent-Kl:121-150] gegeniber 140
[95 Prozent-Kl:125-155] bei Menschen aus der ehemaligen SU [95 Prozent-KI:203-211] und
207 in der Allgemeinbevélkerung. Mdnner wiesen in Bezug auf Mortalitdtsraten in jeder Bevdl-
kerungsgruppe hohere Mortalitatsraten im Vergleich zu Frauen auf. Bei tirkischstémmigen
Méannern war die Mortalitdtsrate 178 [95 Prozent-Kl:154-203]. Im Vergleich dazu lag bei
turkischstdmmigen Frauen mit der Mortalitétsrate fir vorzeitige Sterbefdlle bei 94 [95 Prozent-
Kl:77-111]. Bei Mdnnern aus der ehemaligen SU lag die Mortalitétsrate mit 214 [95 Prozent-
Kl:187-241] im Vergleich zu den Frauen in dieser Bevdlkerungsgruppe beinahe dreimal héher
(76 [95 Prozent-KI:60-91]). In der Allgemeinbevdlkerung war die Mortalitdtsrate bei Mdnnern
273 [95 Prozent-KI:266-279] vs. 142 [95 Prozent-Kl:137-147] bei Frauen. Ahnliche Ergebnisse
zeigen die Berechnungen der SMRs, die fir beide Migrantinnen- und Migrantengruppen unter
eins blieben, was auf ein geringes vorzeitiges Sterblichkeitsrisiko hindeutet. Das SMR fir Einwan-
derer aus der ehemaligen SU betrug 0,67 [95 Prozent-KI:0,61-0,75] und fir tirkische Migran-
tinnen und Migranten 0,64 [95 Prozent-KI:0,58-0,71] (Tabelle 4). Erst wenn explizit bestimmte
Geschlechter und Altersgruppen analysiert werden, werden Unterschiede in der vorzeitigen

Sterblichkeit bei Migrantinnen und Migranten aufgedeckt.
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Tabelle 4: Mortalitdtsparameter fiir den Zeitraum 2004-2010 geschlechts-, alters- und
bevélkerungsspezifisch

Mortalitcts- EHEM. SU TURKEI ALLGEMEINBEVOLKERUNG
parameter
Madanner Frauen Total Madnner Frauen Total Mdnner Frauen Total
N . . 656 602 1.258 461 245 706 24.688 27.570 52.258
Gesamtsterblichkeit
vorz':i'rige 251 99 350 233 127 360 6.432 3.327 9.759
Sterblichkeit (%) (38,3) (16,4) (27,8) (50,5) (51,8) (51,0 (26,1) (12,1) (18,7)
Altersstandardisierte 214 76 140 178 94 136 273 142 207
Morfaliiaisra?en pro [187; [60; [125; [154; [77; [121; [266; [137; [203;
100.000 [95 Prozent-Ki] 241] 91] 155] 203] 111] 150] 279] 147] 211]
Standardisierte 0,79 0,53 0,67 0,63 0,66 0,64 Allgemein-
Mortalitédtsratios [0,69; [0,43; [0,61; [0,55; [0,55;  [0,58; bevﬁlzerun =1
[95 Prozent-Kl] 0,89] 0,64] 0,75] 0,72] 0,79] 0,71] 9
Altersstandardisierte
v:r'i'::nf::_:;::!:"'re 4238 1710 5949 2560  1.631 4137  3.880 2,163  6.043
ro 100 OOOI [4.119; [1.631; [5.808; [2.430; [1.569; [4.042; [3.854; [2.142; [6.011;
F95 roze.n'r-KI] 4.358] 1.789] 6.089] 2.581] 1.693] 4.233] 3.907] 2.184] 6.076]

Fur die Allgemeinbevdlkerung wurde die héchste Anzahl YPLL (6.043 per 100.000 Personen [95

Prozent-Kl: 6.011-6.076]) berechnet. Die Differenz der YPLL zwischen

der Allgemeinbevélkerung und der Einwanderer aus der ehemaligen SU ist mit 94 YPLL
gering. Mdnner aus der ehemaligen SU verlieren die meisten Lebensjahre vorzeitig:

4.238 [95 Prozent-Kl: 4.119-4.358] (Tabelle 4).

Dagegen weisen tirkischstammige Frauen die niedrigsten YPLL auf (1.631 [95 Prozent-

Kl 1.569-1.693]). Die Durchfihrung dieser Analyse stratifiziert nach Alter zeigt dagegen

den hochsten ermittelten Wert fir YPLL fir weibliche tirkische Migranten in der Altersgruppe
0-4 (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Altersspezifische YPLL-Rate (pro 100.000) fir alle Todesursachen fir den Zeitraum

2004—2010 geschlechts- und bevolkerungsspezifisch

STERBE-  EHEM. SU TURKEI ALLGEMEINBEVOLKERUNG

LS Ménner

0-4 8.344 2.800 8.177 9.286 8.831 6.697
5-19 1.734 1.111 1.784 429 1.131 770
20-34 4.138 1.204 975 566 2.373 1.003
35-49 7.018 2.986 2.642 653 5.705 2.797
50-64 4.799 2.073 3.987 3.014 6.888 3.710
Total 4.840 1.859 2.647 1.667 4.516 2.414

Tabelle 6: Altersspezifische vorzeitige Mortalitdtsraten fir den Zeitraum 2004—-2010 nach

Migrationshintergrund und Geschlecht pro 100.000 Personen

STERBE- EHEM. SU TURKEI ALLGEMEINBEVOLKERUNG

ALTER

Ménner Frauen Ménner Frauen Mdnner Frauen
Altersspezifische Mortalitatsrate (n, Todesfélle)

0-4 129 (9) 43 (3) 126 (22) 151 (25) 136 (133) 111 (101)
5-19 35 (5) 23 (3) 35(17) 9 (4) 23 (74) 16 (49)
20-34 110 (42) 27 (12) 28 (13) 15(7) 65 (299) 27 (124)
35-49 346 (75) 130 (33) 117 (52) 40 (14) 269 (1 459) 142 (721)
50-64 560 (120) 192 (48) 725(129) 382 (77) 1 038 (4 469) 523 (2 332)
Total 245 (251) 87 (99) 133 (233) 79 (127) 347 (6 434) 184 (3 327)

In Klammern die Anzahl der identifizierten Personen je Kategorie.

Ergdnzend wurden geschlechts- und altersspezifische Mortalitatsraten analysiert (Tabelle 6).
Vergleicht man Mdnner und Frauen, beobachtet man in der Regel bei Mdnnern hdhere alters-
spezifische Mortalitdtsraten als bei Frauen in allen Bevdlkerungsgruppen. Werden detaillierte
Analysen in zusammengefihrten Altersgruppen der altersspezifischen Mortalitdtsraten bei
Migrantinnen und Migranten verglichen mit der Allgemeinbevdlkerung durchgefihrt, so zeigt
sich eine hohere vorzeitige Sterblichkeit bei Migranten aus der ehemaligen SU in der
Altersgruppe von 20 bis 49 Jahren im Vergleich zu Mdnnern aus der allgemeinen Bevélkerung
des Landes Bremen. Bei jingeren Altersgruppen weisen Frauen aus der ehemaligen SU im Alter
von 5-19 Jahren eine erhdhte altersspezifische Sterberate im Vergleich zu den beiden anderen
Bevolkerungsgruppen auf. Die hdchste Sterblichkeit bei Kindern findet sich in der tirkischen

Migrantengruppe.
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Rate / Ratio

In Abbildung 3 sind die Ergebnisse fur die altersspezifischen Sterberaten in den zusammen-
gefigten Altersgruppen dargestellt. Als Referenzbevédlkerung diente die allgemeine
Bevolke-rung des Landes Bremen. Auffdllig bleibt die hohe Mortalitét bei Kindern unter 5

Jahren in der tirkischstémmigen Bevolkerung.
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Abbildung 3: Verhdiltnis zwischen altersspezifischen Mortalitéitsraten mit 95 Prozent Kl fir den

Zeitraum 2004—2010 nach Geschlecht und Migrantengruppe, Referenz= Allgemeinbevélkerung

In jeder Bevodlkerungsgruppe trugen maligne Neubildungen und Krankheiten des
Kreislaufsystems zu mehr als 40 Prozent zur vorzeitigen Sterblichkeit bei. Bis auf wenige Aus-
nahmen sind die Erkrankungen, die die vorzeitige Sterblichkeit in allen drei Bevélkerungsgrup-
pen verursacht haben, bei Mdnnern stdrker vertreten als bei Frauen (Tabelle 7). Jedoch
wurden Unterschiede in spezifischen Todesursachen in den drei Bevdlkerungsgruppen
beobachtet. Kindersterblichkeit und Erkrankungen der Atemwege sind bei den tirkischen
Migrantinnen und Mig-ranten hdufiger, Verletzungen und Vergiftungen sowie Stérungen des
Verhaltens und der Psyche sind bei Einwanderern aus der ehemaligen SU hdufiger

verzeichnet (Tabelle 7).
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Nach den aus-fihrlichen Analysen der BreMI-Daten konnte sichergestellt werden, dass die
vorzeitigen Todes-fdlle, die als Verletzungen und Vergiftungen kodiert wurden, bei Menschen

aus der ehemaligen SU hé&ufig aufgrund von Alkoholmissbrauch und Tabak-Konsum auftraten.

Tabelle 7: Die 10 haufigsten Todesursachen, die zur vorzeitigen Sterblichkeit beigetragen haben

(in Prozent, bezogen auf die Gesamtsterblichkeit)

EHEM. SU TURKEI ALLGEMEIN-

BEVOLKERUNG

* - OEVULRERUNGD |

[OREc R Manner Frauen Madanner Frauen Manner  Frauen
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Neubildungen (C00-D48) 19,1 10,6 14,2 10,8 19,6 15,1

Krankheiten des Kreislaufsystems

(100-199) 13,7 4,9 15,6 7,8 14,8 5,6
Psychische und Verhaltensstérungen 1,4 17 3,3 0.3 7.9 21

(FOO-F99)

Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duBerer Ursa- 12,3 2,0 6,7 0,6 5,3 1,6
chen (S00-T98)

Krankheiten des Verdauungssystems

(K00-K93) 0,9 2,0 2,2 0,6 3,6 1,9
Krankheiten des  Atmungssystems

(J00-199) 2,0 0,3 5,3 1,7 3,2 1,9
Bestimmte Zustdnde, die ihren Ur-

sprung in der Perinatalperiode haben 2,0 0,9 4,2 3,9 - -
(PO0-P96)

Bestimmte infektidse und parasitére

Krankheiten (AO0-B99) 1.7 11 1.7 22 2.2 1,2
Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- 0,9 0,9 i i 17 0,6

wechselkrankheiten (EO0-E90)

Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht 2,6 0,6 - - - -
klassifiziert sind (RO0-R99)

*nach ICD, 10. Version

4.6 Ergebnisse aus qualitativen Fokusgruppen

Zur Erklarung quantitativer Ergebnisse sowie bei der Suche nach méglichen Ursachen fur die
spezifische vorzeitige Sterblichkeit von Migrantinnen und Migranten aus der Tirkei sowie bei
Zuwanderinnen und Zuwanderern aus der ehemaligen SU wurde die Expertise von Migrantinnen

als Schlisselpersonen der Familie hinzugezogen.
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Bei der Auswertung der Ergebnisse wurden die im Laufe der Diskussion geduBBerten Meinungen
reflektiert. Auffallig ist, dass sich Frauen erst dann offen an der Diskussion beteiligten, als sie
den Migrationshintergrund der Moderatorinnen erkannten. Verstdrkt wurde die Beteiligung
dadurch, dass die Teilnehmerinnen durch die jeweiligen Moderatorinnen in ihrer Muttersprache
angesprochen wurden (Turkisch oder Russisch). In einigen Fokusgruppen waren die Deutsch-
kenntnisse von einzelnen Teilnehmerinnen trotz langjdhrigen Aufenthalts in Deutschland sehr ge-
ring (vor allem bei den Frauen in den hdheren Altersgruppen, mit tirkischem und arabischem

Hintergrund).

Innerhalb der Migrantengruppen kam es bei bestimmten Themen zu abweichenden AuBerungen
und Meinungen. Frauen mit tirkischen Migrationshintergrund im Alter von 15 bis 24 Jahren spra-
chen das Thema der Hygiene und deren Bedeutung fir sie oft in der Diskussion an. Dagegen
war dieses Thema bei den Frauen in den héheren Altersgruppen nicht von Interesse. Zudem wa-
ren jingere Teilnehmerinnen zum groBen Teil Uber die erhdhte Sterblichkeit von

turkischstdmmigen Kindern sehr verwundert.

Sie erklarten dies haufig mit der Stellung der Frau in der Familie und vermuteten Gewalt sowie
die schlechte Behandlung der Frau innerhalb der Familie als Ursache. Dagegen nannten dltere

Frauen mit und ohne Migrationshintergrund andere Erklarungsfaktoren. Sie gaben an, dass:

= tirkische Mdnner ihre Frauen nicht ausreichend wertschdtzen wisrden.

= Stress durch die Machtposition des Mannes entstiinde.

= in Folge von Mehrfachgeburten der Korper der Frau geschwdcht sei und es damit zu-
sammenhdngend vermehrt zur Unterentwicklung des Fétus kommen konnte.

= Arztbesuche teilweise nur in Begleitung des Ehemannes mdglich seien. Dies wirde den
Aufbau eines persénlichen Vertrauensverhdltnisses zwischen der Patientin und der medi-
zinischen Betreuung wdhrend der Schwangerschaft erschweren.

" es einen generellen Mangel von muttersprachlichen Arztinnen und Arzten gebe. Vor die-
sem Hintergrund kéme es haufig zu Schwierigkeiten bei Terminvereinbarungen fir Vor-
sorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft.

= es Sprachdefizite und daraus resultierende Folgen gebe.

= die Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen und Vorsorgeuntersuchungen gering sei.

= die Alltaglichkeit sowie ein natirlicher Verlauf der Schwangerschaft die Vorsorge un-
wichtig erscheinen wirde.

®  Ehen innerhalb der Familie zusdtzlich ein méglicher Grund fir die erhdhte Sterblichkeit

turkischstdmmiger Kinder sein kdnnten.
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= s kulturell bedingte Unterschiede und daraus abgeleitete Folgen geben kénnte. Als Bei-
spiele wurden u. a. eine andere Bekleidungskultur, dass Zudecken beim Schlafen statt
der Nutzung eines Schlafsacks sowie eine andere Erndhrungskultur (zu viel Essen) genannt
(,,tUrkische Mitter verhétscheln ihre Kinder*).

®  sich Eltern und Schwiegereltern in die Erziehung und Pflege von Neugeborenen mit teil-
weise veralteten MaBnahmen (zum Beispiel warm anziehen bei Fieber) einmischen wiir-
den. Die zum Teil von Experten (Hebamme, Kinderarzt) erlernten MaBnahmen kénnten
durch die jungen Mitter meist nicht umgesetzt werden, da sich die dlteren Frauen in der
Familie als Expertinnen fihlten und sich durchsetzen. Die Frauen gaben an, dass ihre
Kultur Respekt und Wertschétzung gegeniber den dlteren Menschen erfordere und sie

den dlteren Frauen gegeniber nicht respektlos sein mdchten.

Bei der Auswertung der Fokusgruppendiskussionen lassen sich zentrale Themen zur Erklérung der
gesundheitlichen Unterschiede identifizieren: Kulturell bedingte Verhaltensweisen, die die Ge-
sundheit negativ beeinflussen, ein anderes Gesundheitsverstdndnis, Fremdbestimmung, nicht aus-
reichender Zugang zu medizinischen Leistungen und ein zu geringes Diversitatsverstandnis auf

der Seite des Gesundheitssystems.

Seitens der Teilnehmerinnen wurden mehr muttersprachliche Angebote wie Geburtsvor-
bereitungskurse und Mitterberatung gewinscht. Das Propagieren von gesunden Verhaltensmus-
tern auf muttersprachlichem Niveau wurde zum Thema. Bei der Vorsorge und Pflege von Neu-
geborenen gab es den Vorschlag, dass das Kindergeld abhdngig vom Besuch der U-Untersu-

chungen gezahlt werden sollte.
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5. DISKUSSION

5.1 Identifizierung eines Migrationsstatus fir die gesundheitswissenschaftliche

Forschung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde es mdglich den bekannten Namensalgorithmus zur Identifizierung
tirkischstdmmiger Personen in den Einwohnermeldedmtern auf Landesebene durchzufihren. Der
Namensalgorithmus erwies sich in dieser Auswertung erneut als ein gut anwendbares Instrument
fir die Ermittlung von Personen mit tirkischem Migrationshintergrund in Datenbanken mit
Namensinformationen. Der Anteil der nur mit dem Namensalgorithmus identifizierten Personen

mit tirkischem Migrationshintergrund lag bei Gber 90 Prozent [Makarova et al., 201 3].

Der Namensalgorithmus stellt unter bestimmten Bedingungen eine valide Mdglichkeit dar,
Menschen mit Migrationshintergrund zu identifizieren. Er weist allerdings einige Einschrédnkungen
auf: Der Namensalgorithmus lésst sich nur auf die Gruppe der Migranten mit tirkischer Herkunft
anwenden [Razum et al., 2001; Spallek et al., 2006]. Deswegen wurden zur Identifizierung von
Zuwanderern aus der ehemaligen SU andere Verfahren wie onomastische, toponomastische,
Informationen zum Geburtsland und Geburtsort sowie der Nationalitdt angewendet. AuBerdem
wurden verschiedene methodische Modelle miteinander kombiniert und verglichen. Zum Beispiel
ermdglichten zusdtzliche Informationen Uber Staatsangehédrigkeit und Geburtsland  die

Identifikation weiterer tirkischstammiger Personen [Makarova et al., 201 3].

Mit dem Ansatz zur Erhebung von Personen mit Migrationshintergrund in den Daten der
Einwohnermeldedmter wurde auf Landesebene gezeigt, dass es méglich ist, vollstandigere
Erhebungen durchzufihren und somit hohere Bevdlkerungszahlen zu ermitteln. Dies ist
ausschlaggebend bei der Erforschung von Migrantenpopulationen, da gerade sie in statistischen

Analysen unterreprésentiert sind, was die Aussagekraft von Studien zu diesem Thema mindert.

Da die Erhebungen in dieser Arbeit getrennt fir Bremen und Bremerhaven (die Summe davon
ergibt das Bundesland Bremen) mdglich waren, wurden 25.723 Personen, die aus der
ehemaligen SU zugewandert sind, in Bremen Stadt, identifiziert. Verglichen mit der Zahl der
offiziellen Statistik des Bremischen Informationssystems ,Bremen kleinrdumig”, (26.545
Aussiedler) betrégt die Differenz 822 Personen. Im bremischen Informationssystem sind
ausschlieBlich Aussiedlerzahlen vorhanden. Zusatzlich muss darauf hingewiesen werden, dass die
Kalkulationen nur fir Bremen Stadt vorliegen. Dies kann daran liegen, dass die Kategorie der
Aussiedler im Bremischen Informationssystem Kinder unter 18 Jahren, die selbst keine Aussiedler
sind miteinschlieB3t. In diesen Familien ist jedoch mindestens ein Elternteil Aussiedler. Es wurde in

dieser Arbeit durch die angewandten methodischen Ansdtze nicht méglich, diese Personen zu
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identifizieren. Bei Kindern unter 18 Jahren von Aussiedlern, die in Deutschland geboren wurden,

werden die Grenzen der methodischen Ansdtze bei der Identifikation erreicht.

5.2 Moglichkeiten der Rekrutierung fiir epidemiologische Studien

Es wurden Mé&glichkeiten zur Rekrutierung von Menschen mit Migrationshintergrund in der
Publikation von [Makarova et al, 2013] untersucht und bewertet sowie Vorschldge zur
Verbesserung der Verfahren zur Identifizierung und Rekrutierung von Studienteilnehmern aus
diesen Populationsgruppen erarbeitet. Jedoch ergibt sich aus den Ergebnissen nicht die Losung
des Problems der geringeren Teilnahmebereitschaft der Migrantinnen und Migranten in den
epidemiologischen Studien. Tendenziell ist zum Beispiel die Partizipation weiterhin gering. Fir
die Umsetzung der von Reiss, Makarova et al. 2013 angebotenen Verbesserungsvorschldge
entstehen hohe Kosten sowie aufwendige Aktivitdten. Als gutes Beispiel gilt hierfir die Nationale
Kohorte [Yesil et al.,, 2012]. Insoweit bleiben weitere Versuche bei der Einbeziehung von
Migrantinnen und Migranten fir die Gesundheitsberichterstattung sowie die Planung, das Design

und die Durchfihrung von epidemiologischen Studien weiterhin unumgdnglich.

5.3 Warum das Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit?

Die Ergebnisse des Scoping Review [Makarova et al.,, 2015] zeigen, dass das Konzept der
vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit ein qualitativ gutes standardisiertes Instrument zur
Erhebung von spezifischen Erkrankungen ist. Es wurde zusdtzlich mdglich, die Verknipfung zur
Bewertung von Gesundheitssystemleistung bzw. die Messung von Leistungsindikatoren wie der
beeinflussbaren Sterblichkeit zu schaffen. Diese Verbindung wdre auch in Bezug auf
Gerechtigkeit beim Zugang zu medizinischer Versorgung seitens verschiedener
Populationsgruppen von Bedeutung. Eindrucksvoll zeigte sich die hohe Heterogenitat der
Ergebnisse in der fur die Ubersichtsarbeit genutzten Literatur. Daher gilt die Wahl des Scoping
Reviews als Methode, vorhandene Literatur konzeptionell abzubilden, als Gberlegen. Diese
heterogenen Ergebnisse deuten auf vereinzelte Ergebnisse aus dem Bereich der
epidemiologischen Forschung im Hinblick auf Migration und Gesundheit (MortalitGtsforschung)
und nicht auf die umfassende Erfassung von Krankheiten und deren Risiken hin. Mit dieser Arbeit
wurde es ermdglicht, solche spezifischen Erkrankungen aufzudecken und ausfihrlicher zu
analysieren. Der genaue Vorteil dabei ist, dass die Gewichtung hiermit deutlich auf den als
verénderbar eingesch&tzten Anteil der Sterblichkeit gelegt wird und dass sich sehr differenzierte

Aussagemdglichkeiten ergeben. Dabei wird ein Blick hinter die statistischen Kulissen ermdglicht.
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5.4 Mortalitdatsanalysen

Die Analysen zu “avoidable mortality” zeigen Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen
beiden  untersuchten  Bevdlkerungsgruppen  mit  Migrationshintergrund  und  der
Allgemeinbevélkerung im Bundesland Bremen. Wdhrend einige Ergebnisse aus den Analysen
keinen Unterschied oder gar eine geringere Mortalitat fir Migrantengruppen erkennen lassen,
gibt es todesursachen- und alters-spezifische Unterschiede. Die Untersuchungen zur vorzeitigen
und vermeidbaren Sterblichkeit zielten darauf ab, Implikationen fur spezifische gesundheitliche
Probleme in der Migrationsbevélkerung zu identifizieren und Informationen fir die Festlegung
von Prioritaten in der medizinischen Versorgung oder der Prdavention fir Migrantinnen und
Migranten abzuleiten. Hierbei muss betont werden, dass nicht das klassische Konzept der
navoidable mortality” angewandt, sondern ein weiter gefasstes, als Kompromiss zwischen den
vorhandenen Daten und den fir spezifische deutsche Forschungsbedarfe angewandten
Methoden, entwickelte wurde. Daher wurden verschiede methodischen Ansdtze kombiniert: Die
Altersgrenze 65 Jahre wurde fir die Mortalitatsanalysen festgelegt. Es wurden verschiedene
Indikatoren der vorzeitigen Sterblichkeit wie YPLL, SMR, altersspezifische SMR, altersspezifische
Rate-Ratios berechnet. Die Haupttodesursachen, die am meisten zur vorzeitigen Sterblichkeit in
jeder Populationsgruppe beitrugen, wurden dokumentiert. Die Betrachtung der SMR und
Mortalitatsratios ergeben giinstigere Werte fir Migrantinnen und Migranten in Bremen im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Auch die Analyse der zwei Haupttodesursachen zeigt keine
Unterschiede: Maligne Neoplasmen und Krankheiten des Kreislaufsystems tragen in allen
untersuchten Populationsgruppen zu iber 40 Prozent der vorzeitigen Todesfdlle bei. Erst mit dem
Indikator der verlorenen Lebensjahre und bei den Analysen von spezifischen Todesursachen und
bestimmter Altersgruppen werden héhere vorzeitige Sterblichkeitsunterschiede aufgedeckt. Die
YPLL bieten einen gemeinsamen Nenner fiur die Beurteilung der Prioritat in Hinblick auf die
Planung und Organisation der Gesundheitsversorgung oder der Prdvention in den identifizierten
Populationsgruppen. So wurde eine erhdhte Anzahl an verlorenen Lebensjahren bei tirkischen
Kindern (vor allem Md&dchen) die im Alter von null bis vier Jahre gestorben sind, beobachtet.
Weitere Analysen zeigten eine Zunahme der Sterblichkeit in Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Sduglingssterblichkeit. Eine bedeutende Ursache hierfir ist u. a. eine
extreme Unreife von Féten bei Migrantinnen aus der Tirkei [Makarova et al. 2015]. In Bezug
auf die Festlegung von Prioritdten und bei den Uberlegungen fir zukiinftige Entwicklungen der
gruppenspezifischen und gruppenangepassten Gesundheitsversorgung kénnte ein Schwerpunkt
auf die Starkung der Gesundheitskompetenz der Mitter gelegt werden. Patienten mit tirkischen
Migrationshintergrund sollten dariber informiert werden, dass Ehen innerhalb der Familie zu

einem erhdhten Risiko fir genetische Stérungen und Sduglingssterblichkeit fihren kdnnen.
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Dariber hinaus sollten Hebammen in die Lage versetzt werden, qualifizierte Informationen zur

Frihdiagnose anzubieten, um Todesfdlle zu verhindern.

Im Vergleich zu tirkischen M&dnnern und Mdnnern in der Allgemeinbevélkerung, verloren Ménner
aus der ehemaligen SU die meisten Lebensjahre zwischen dem Alter von 20 und 50 Jahren.
Vorzeitige Todesfdlle in dieser Bevolkerungsgruppe traten aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen sowie psychischen Stérungen auf. Bei ausfihrlicheren Analysen von Epikrisen und
Todesursachen im BreMIl konnte festgestellt werden, dass psychische und Verhaltens-Stérungen
als auch einige Verletzungen und Vergiftungen, oft mit Alkoholismus, Alkoholmissbrauch, Rauchen
und Trunkenheit, assoziiert sind. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit aktuellen Studien aus
Russland [Leon et al., 2007; Zaridze et al, 2009], die eine Verbindung von vorzeitiger
Sterblichkeit und gefdhrlichem Alkohol- und Nikotinkonsum belegen. Diese Ergebnisse werfen

zwei Fragen auf:

(1) Bringen Einwanderer aus der ehemaligen SU ihre Lebensgewohnheiten mit nach Deutschland

und behalten sie diese Uber die Zeit nach der Migration aufrecht?

(2) Kann diese Gruppe durch eine verbesserte Gesundheitsversorgung, Integration und

Unterstitzung, erreicht werden, um einen gesinderen Lebensstil zu entwickeln?

Im Hinblick auf die Festlegung von Prioritdten in der Gruppe der Zuwanderer aus der
ehemaligen Sowjetunion, werden geschlechtsspezifische Eingriffe zur Steuerung und
Verringerung des Alkohol-, Nikotin-, und Substanzkonsums sowie individuelle und Community-
basierte Interventionen von groBer Bedeutung. Altersspezifische und ursachenspezifische
Ergebnisse zeigen Bereiche, in denen die Reaktionsfahigkeit des Gesundheitssystems verbessert

werden muss.

Der Methodenmix stdrkte die analytische Ausprégung dieser Studie. Das Ziel war die Evidenz,
die aus den quantitativen Analysen gewonnen werden konnte, qualitativ zu stdrken. Konkret geht
es darum zu verstehen, warum die spezifische vermeidbare Sterblichkeit bei bestimmten

Migrantengruppen erhéht ist und welche Faktoren sie am stdrksten beeinflussen.

Der qualitative Teil der Forschung bezog sich darauf, wie die Teilnehmerinnen mit Erkenntnissen
aus der Mortalitatsforschung umgehen und was sie Uber Krankheiten, die als Haupttodesursachen
der vorzeitigen Sterblichkeit erkannt wurden, wissen. Zusatzlich wurde durch den Einsatz quali-
tativer Methoden folgende Fragen erforscht: Wie verhalten sich die Teilnehmerinnen, wenn sie
mit der Aussage konfrontiert werden, dass sie krdnker sind im Vergleich zur Allgemeinbevélke-

rung? Wie nehmen sie das Gesundheitssystem in Anspruch? Was wissen sie von Gesundheitsleis-
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tungen und Prdventionsangeboten? Welches Wissen ber bestimmte Krankheiten und Krankheits-
bilder bringen sie aus ihren Herkunftslandern mit2 Und wie behandeln diese spezifischen Krank-
heiten die Arzte im Aufnahmeland Deutschland? Fishlen die Patientinnen sich besser oder schlech-
ter behandelt im Vergleich zum Herkunftsland? Ist die Behandlung kultursensibel? Sind

Patientinnen mit der Versorgung zufrieden?

Aus diesem qualitativen Teil ergab sich tendenziell die Schlussfolgerung, dass Migrantinnen und
Migranten darauf hingewiesen werden missten, die Hilfe vom Gesundheitssystem, von der Or-
ganisation der Versorgung nicht als Schwéche zu empfinden sondern als Potenzial, um die

kulturell Gberlieferte Angst abzubauen.

5.5 Methodische Diskussion

Ein wichtiger Beitrag dieser Arbeit ist die Nutzung von Informationen zum Migrationshintergrund
in vorhandenen Datenbanken fir epidemiologische Studien. Die Kategorisierung des Migrations-
hintergrunds aus vorhandenen Variablen in amtlichen Statistiken wie dem Meldeamtsregister ist
eine neue, im Gesundheitsbereich zukunftsweisende, Herangehensweise fir die weitere For-
schung. Ein weiterer vorteilhafter Aspekt dieser Arbeit ist die Kombination verschiedener metho-
discher Ansdtze zur Ermittlung des Migrationshintergrundes aus verschiedenen vorhandenen
Variablen: Vor- und Nachnamen, Nationalitat, Geburtsland und Geburtsort. Bisher wurden Da-
ten aus dem BreMI, einer in Deutschland einmaligen Datenbank, fir die Zwecke der Mortalitdts-
forschung nicht genutzt. Damit findet diese Datensammlung in dieser vorgelegten Arbeit eine

weitere und neue Anwendung.

Europas Bevdlkerung veréndert sich schnell [Rechel et al., 2013]. Soziale Kategorien wie
Ethnizitat, Migrationshintergrund, Herkunftsland, soziodkonomischer Status und Geschlecht exis-
tieren nicht nur nebeneinander. Sie missen als ineinander greifende Variablen betrachtet wer-
den, um eine bessere Analyse der stdndig steigenden Komplexitdt in den Gemeinden und ihrer
Bewohner zu bericksichtigen. Zum besseren Verstdndnis von Mortalitét und deren Ursachen unter
Migranten wurde der Methodenmix genutzt, wobei qualitative Methoden als Feedbackmecha-
nismus dienten, um die Ergebnisse besser verstehen und einordnen zu kénnen und um neue As-
pekte zu generieren. Fir diese hermeneutische Herangehensweise wurden Fokusgruppen genutzt.
Hierbei wurde die Auswahl der Fokusgruppenteilnehmerinnen nicht auf die fir diese Arbeit
interessierende tirkischstammige Migrantinnengruppe begrenzt, sondern fir Migrantinnen aus
allen Landern gedffnet. Die Teilnehmerinnen der Fokusgruppen gaben 15 Herkunftslander an.

Zudem fand eine Fokusgruppendiskussion mit einer deutschen Frauengruppe zum Vergleich statt.
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Dieser Ansatz, der auch die stetig wachsende Diversitéat der Bevdlkerungen (Konzept der Super-
diversitat) reflektiert, wird in den letzten Jahren zunehmend in der Erforschung zur Gesundheit
von Migrantinnen und Migranten genutzt [Zeeb et al., 2015]. Diese Herangehensweise zielt da-
rauf ab, die Vielfalt in der Gesellschaft weiter zu fassen. Sie bezieht sich speziell auf den urba-
nen Raum, in denen sich etablierte Einwanderergruppen mit neu ankommenden Migrantinnen und
Migranten vermischen und die bereits bestehende soziale, ethnische und kulturelle Vielfalt ver-

gréBern [Vertovec, 2007].

Die alleinige Nutzung der Informationen aus den Todesbescheinigungen hat fir die systematische
Erforschung der Mortalitat in Deutschland eine Anzahl von Nachteilen. Die Erfassung der Todes-
ursachen ist nicht bundesweit einheitlich geregelt. Angegebene Felder der zum Tod fihrenden
Diagnosen (siehe Abbildung 2 im Anhang) werden nicht vollstandig ausgefillt. Ebenso werden
die Felder fir die Epikrisen vernachldssigt. Informationen zur Todesursache werden nur teilweise
vom Papierformular in die digitalisierte Form Gbertragen. Die Haupttodesursache wird in Bremen
von nur einer Person direkt auf der Todesbescheinigung mit Bleistift kodiert. Dabei werden nur
die kodierten Haupttodesursachen sowie Informationen Uber die verstorbene Person dem Statis-

tischen Bundesamt fir die bundesweite Zusammenfassung Ubergeben (Anhang: Abbildung 1 und

2).

Um Unterschiede in der Mortalitéts- und Morbiditatsverteilung zu erforschen, sind intensivere
Versuche bei der Integration der Variablen von Vielfalt erforderlich. Analysen zu Morbiditat
und Mortalitdt missen dynamisch aufgebaut werden. Sie dirfen nicht in statischen Ansétzen
einzelner Gruppenvergleiche verhaftet bleiben. Dies erfordert neue Ansdtze und das
Hinzuziehen neuer Datenquellen, die entsprechende qualitative Variablen zur Verfigung stellen.
Eine detaillierte Bewertung der Vielfalt innerhalb der Migrantengruppen wére wiinschenswert
und erforderlich, um einen tieferen Einblick in die Ursachen von Erkrankungsgeschehen zu
erhalten sowie ein gezieltes Handeln durch das Gesundheitssystem ermdglichen zu kénnen. Durch
die dadurch erzielte hdhere Auflésung und VergréBerung der Kategorien ist es notwendig, die
Datengrundlage zu vergréBern, um das Problem der geringen Fallzahlen zu 16sen. Dabei ist das
Verknipfen und Zusammenfihren bereits vorhandener Daten eine sinnvolle Strategie. Das
Vorhandensein und die Verfugbarkeit solcher Daten muss fir die jeweilige spezifische
Forschungssituation  untersucht werden. Der Methodenmix und die Ansdtze der
Primadrdatenerfassung, die aktive Beteiligung der Gemeinden und die Reflexion von
Erkenntnissen mit unterschiedlichen methodischen Ansdtzen sind solche Methoden der
Datengenerierung [Zeeb et al,, 2015]. Die Thematisierung und die Bericksichtigung dieser
Methoden bei der Organisation und Konzipierung von Fokusgruppen fir diese Arbeit ist eine

Neuerung, die genutzt werden konnte, um erweiterte Einblicke zu erhalten.
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Mortalitdtsdaten sind in den europdischen Ldndern weit vorhanden. Die Kodierung von
Todesursachen nach ICD-10 bietet eine standardisierte methodische Grundlage. Das
epidemiologische Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit wurde fir
Migrantinnen und Migranten bereits in Schweden [Westerling & Rosén, 2002], den Niederlanden
[Stirbu et al.,, 2006] und Estland [Baburin et al.,, 2011] angewendet. Baburin und Koautoren
dokumentieren die wichtigsten vermeidbaren Todesursachen bei Mdnnern wie Vergiftungen,
Selbstmord und alkoholbedingte Krankheiten. Westerling und Koautoren nehmen an, dass
beobachtete Verdnderungen in Mortalitdtshdufigkeiten verdnderte Gewohnheiten im
Rauchverhalten und Alkoholkonsum widerspiegeln. Stirbu und Koautoren untersuchen die
vorzeitige Sterblichkeit in einigen Migrantinnen- und Migrantengruppen in den Niederlanden,
unter anderem auch aus der Tirkei. Die Studienpopulation umfasste vor allem Frauen, die ein
hoheres Sterblichkeitsrisiko aufgrund von Schwangerschaft und Geburt im Vergleich zur
niederldndischen Bevdlkerung hatten. Die eigenen Untersuchungen unterstreichen die
Notwendigkeit fir eine differenzierte epidemiologische Bewertung der Frihsterblichkeit und
zeigen spezifische Risiken fur bestimmte Gruppen auf. Weitere Untersuchungen zur vorzeitigen
Sterblichkeit fir Migrantinnen und Migranten auf nationalem und europédischem Niveau sind
wichtig, um informativ eine Surveillance von Krankheiten zu ermdglichen und eine Basis fir
evidenzbasierte Interventionen zu entwickeln. Mehr Standardisierung von methodischen Ansdtzen

werden Méglichkeiten fir Vergleiche innerhalb und zwischen den Léndern anbieten.

Der am stdrksten in dieser Arbeit hervorzuhebende Nachteil ist die trotz der Ausschépfung aller
verfigbaren Datenquellen geringe Anzahl an vorzeitigen Todesfdllen. Mit 360 vorzeitigen
Todesfdllen aus der tirkischstémmigen Population und 350 vorzeitigen Todesfdllen aus der
Bevédlkerungsgruppe der zugewanderten Menschen aus der ehemaligen SU fehlt es an
statistischer Aussagekraft und der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Bundeslander.
Dies ist jedoch auch fir andere Forschungsfragen ein Problem, da das Land Bremen mit rund
600.000 Einwohnern das mit Abstand kleinste Bundesland in der BRD ist. Aufgrund der
politischen und &konomischen Lage des Landes Bremen ist eine Reprdsentativitdt in vielen
anderen Fragen ebenfalls schwer herzustellen. Jedoch konnte trotz dieser Schwdche in der
vorgelegten Arbeit gezeigt werden, dass das Heranziehen von bisher nicht beachteten
Datenquellen fir die Gesundheitsforschung die Aussagekraft einer Studie vergréBert. Weiterhin
wird durch die Verwendung mehrerer Datenquellen zu einem Thema die Information zusdtzlich
geprift und validiert, da Ubereinstimmungen und Unterschiede in der Erfassung herausgefiltert

und bewertet werden kdnnen.

Es wurde wegen der niedrigen beobachteten Anzahl von vorzeitigen Todesfdllen auf eine

mdgliche hdhere Aufldsung der Daten, die durch das Informationssystem ,,Bremen Kleinraumig*
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mdglich gewesen wdre, verzichtet. Diese Option der Auswertung ist mdglicherweise eine weitere
Informationsquelle fir spezifische soziale Einflisse wie soziodkonomischer Status und Bildung auf

das vorzeitige Versterben von Migrantinnen und Migranten.

Vergleicht man die beiden in Bremen lebenden Migrantengruppen im Jahr 2010 aus der Tirkei
und aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion, so fdllt auf, dass die tirkischstammige
Population mit 49.518 Einwohnern gréBer ist als die der Zuwanderer aus der ehemaligen SU
mit 33.497 Einwohnern. Analysiert man die Zahl vorzeitiger Todesfdlle 360 vs. 350, und die
prozentualen Anteile der vorzeitigen Sterbefdlle im Verhdltnis zur Gesamtsterblichkeit 51
Prozent vs. 28 Prozent, so wird eine hohere Sterblichkeit unter tirkischstdmmigen Migranten
erwartet. Durch Remigration in die Tirkei kann eine Unterschdtzung der vorzeitigen und

vermeidbaren Sterblichkeit in dieser Gruppe vermutet werden.

Vergleicht man die in dieser Arbeit gewonnenen Ergebnisse, beispielsweise die
altersstandardisierte Mortalitdtsraten fir vorzeitige Sterbefdlle vor dem 65 Lebensjahr, mit
denen aus der Gesundheitsberichterstattung von gbe-bund.de in der gesamten Bremischen
Bevdlkerung, so stimmen die beiden Ergebnisse iberein (207/100.000 fir den Zeitraum

2004—2010 gegeniiber 241/100.000 im Jahr 2004 und 209/100.000 im Jahr 2010). Die

Ubereinstimmung der Ergebnisse in der Gesamtbevélkerung kdnnen Hinweise auf die

Aussagekraft und die Ubertragbarkeit auf Migrantinnen- und Migrantengruppen liefern.

Beziglich der Ergebnisse aus den qualitativen Fokusgruppendiskussionen unter Beriicksichtigung
der nationalen Vielfalt innerhalb der Populationsgruppen, wirde man die Ergebnisse aus der
Mortalitatsforschung und deren Ubertragbarkeit auf andere Migrantengruppen nicht vermuten.
Die Hinterlegung oder Erfassung zusdtzlicher Informationen oder auf dem Totenschein, wie zum
Beispiel Geburtsland oder Nationalitdt, waren wiinschenswert. Dafir wird als Versuch im Anhang
ein rot markiertes Feld vorgeschlagen. (siche Anhang 1, Abbildung 1). Auch die Auffihrung
weiterer, den Tod mdglicherweise bedingender Ursachen, wére bei einer detaillierten

Auswertung hilfreich.

5.6 Implikationen fir die weitere Forschung, Handlungsvorschldage fir Akteure aus
dem Gesundheitssektor

Insbesondere fir Deutschland gibt es im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung nur wenige

Erkenntnisse hinsichtlich der Krankheitsbilder von Migrantinnen und Migranten. Dies ist der

mangelnden Anzahl von Erhebungen in dieser Bevdlkerungsgruppe und dem Mangel an

verfigbaren Daten, die die Beantwortung epidemiologischer Fragen ermdglichen, geschuldet.
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Insgesamt ist die Erforschung spezifischer Krankheiten von Migrantinnen und Migranten noch in
den Anfdngen. Sie ist geprdgt von einer Vielzahl von Einzelergebnissen, die aber kein
vollsténdiges Bild der Krankheitsprdvalenzen und -risiken in bestimmten Migrantenpopulationen
ergeben [Wengler, 201 3]. Deutschland gehdrt nicht zu den klassischen migrationsforschenden
Landern in Europa wie zum Beispiel GroBbritannien, Dédnemark und die Niederlande. Defizite
bestehen beziglich der theoretischen Reflexion und der wenig verfigbaren empirischen Daten
gegeniber den Landern, die Migrationsforschung betreiben [Schneider, 201 3]. Die europdischen
Ergebnisse bewegen sich in Richtung hoherer Prdvalenzen fir spezifische Krankheiten bei

Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung [Wengler, 2013].

Aus Sicht der sozialepidemiologischen Forschung ist es wichtig, Wissenslicken im Bereich
ungleicher Sterblichkeitsraten sowie der dazu fihrenden Krankheitsrisiken zu schlieBen und die
entsprechenden Erkenntnisse zum Nutzen der betroffenen Bevdlkerungsgruppen bereit zu stellen.
Daher sollte in Zukunft ausfihrlicher analysiert werden, welche Krankheiten unter Migrantinnen

im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung hdufiger, und welche in geringerem Umfang auftreten.

In der OECD Publikation ,,Gesundheit auf einen Blick* [OECD, 2010] wird die vorzeitige
Mortalitat als Ereignis definiert, welches durch die zu erwartenden Lebensjahre im Vergleich zum
Bevélkerungsdurchschnitt potenziell verloren gehen. Mit dem erweiterten methodischen Ansatz
zur Anwendung des Konzeptes der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit konnten
Unterschiede in der vorzeitigen Mortalitdt von Migrantinnen- und Migrantengruppen erst mit
diesem Indikator beobachtet werden. Die vorzeitige Sterblichkeit umfasst die Todesfdlle der
jungeren Altersgruppen der Bevdlkerung. Die YPLL-Werte hdngen stark von der
Sduglingssterblichkeit und den durch Krankheit und Verletzung bedingten Todesfdllen unter

Kindern und jungen Erwachsenen ab.

In der Gruppe tirkischstammiger Migrantinnen und Migranten war die Sduglingssterblichkeit
erhdht. Mortalitatsraten fur unter 5-jdhrige Personen wurden in der Allgemeinbevélkerung mit
5,7/1.000 Personen bei M&nnern und 6,1/1.000 Personen bei Frauen im Jahr 2004 und mit
7,3/1.000 Personen bei Mdnnern und 2,9/1.000 Personen bei Frauen im Jahr 2010 im
Vergleich zur tirkischstémmigen Bevdlkerung mit 4,7/1.000 Personen bei Ménnern und
9,1/1.000 Personen bei Frauen im Jahr 2004 und mit 15,6/1.000 Personen bei Mdnnern und
9,4/1.000 Personen bei Frauen im Jahr 2010 in Bremen geschétzt. Es ist bekannt, dass ca. 20
Prozent der EheschlieBungen in der Tirkei auf Familienehen zwischen den Cousinen und Cousins
des ersten und zweiten Grades beruhen [Tungbilek & Koc, 1994]. In diesem Zusammenhang
kénnen Stoffwechselstérungen sowie genetische Fehler, die mit Konsanguinitdt im Zusammenhang
stehen, bis zu viermal hdufiger im Vergleich zu den Ehen aus nicht familigren Beziehungen

auftreten [Schulpen et al., 2001]. In den Niederlanden werden zum Beispiel rund 50 Prozent der
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Ehen in der tirkischstdmmigen Bevélkerung unter Partnern aus dem gleichen Herkunftsland
geschlossen. Schulpen et al. haben geschatzt, dass 25 Prozent dieser Ehen erst,- oder

zweitgradig konsanguin sind [Schulpen et al., 2001].

Bei Zuwanderern aus den Staaten der ehemaligen SU war die Sterblichkeit aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen erhdht. Rickgdnge bei den YPLL-Raten kdnnen durch Fortschritte
in der Medizintechnik, zum Beispiel in Bezug auf die Sduglingssterblichkeit und die durch
Herzkrankheiten bedingten Todesfdlle, bei VorsorgemaBnahmen und Kontrolluntersuchungen
sowie dem gerechten Zugang aller Populationsgruppen zu VorsorgemaBnahmen, beeinflusst
werden. Mehrere andere Variablen, wie das Pro-Kopf-Einkommen, die berufliche Stellung, die
Zahl der niedergelassenen Arzte in einer Region sowie der Rickgang von Alkohol- und
Tabakkonsum, sind ebenfalls mit den Rickgdngen bei der vorzeitigen Mortalitét verbunden
[OECD, 2010]. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Migrationsbevédlkerung in Bezug auf die
Variablen des Pro-Kopf-Einkommens, der beruflichen Stellung, des Vorhandenseins sowie von
muttersprachlichen Versorgungsangeboten benachteiligt ist. Daraus resultiert folgender

Handlungsbedarf:

"  Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen in
Bezug auf Schwangerschaft, Geburt und des Wochenbetts in Form von
muttersprachlichen Angeboten fir turkischstémmige Frauen.

®  Erhdhung des 6ffentlichen Bewusstseins fir Gesundheitsrisiken zum Beispiel in Bezug auf
Konsanguinitat.

= Entwicklung von Programmen und Projekten, die mégliche intrauterine Stérungen vor und
wdahrend der Geburt in verschiedenen Populationsgruppen erforscht. Daher wird eine
gruppenspezifische Rekrutierung von Frauen und deren Familien von Bedeutung.

= Grundsatzliche Verringerung des ibermdBigen Konsums von Alkohol, Tabak und Drogen
durch konkrete MaBnahmen, die speziell auf die mdnnliche Bevélkerung im jungen Alter
aus den Staaten der ehemaligen SU ausgerichtet sind.

= Als weitere MaBnahme wdre die Beschriftung von Warnhinweisen in Kyrillisch auf
gesundheitsgefdhrdenden Produkten wie zum Beispiel Alkohol zur Suchtprdvention
sinnvoll. Es kdnnten ebenfalls Piktogramme dazu beitragen, Vergiftungen zu vermeiden.

=  Verbesserung der beruflichen Stellung in Form von Ausbildungsangeboten und Erhéhung

von Bildungschancen fir Menschen mit Migrationshintergrund etc.

Bei all diesen Uberlegungen fir weitere Handlungsschritte missen spezifische
Populationsgruppen genau in Betracht genommen und bei der Festlegung zukinftiger

Schwerpunkte bericksichtigt werden.
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Weitere Analysen zur Mortalitatsforschung sind notwendig, um Wissenslicken im Bereich der
ungleichen Sterblichkeitsraten sowie der dazu fihrenden Krankheitsrisiken zu schlieBen und die

entsprechenden Erkenntnisse zum Nutzen der betroffenen Bevdlkerungsgruppen bereit zu stellen.
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6. EPILOG

Die empirischen Ziele, die in dieser Arbeit gestellt wurden, sind weitestgehend erreicht worden.
Zum einen wurde gezeigt, dass die namensbasierte Erhebung des Migrationshintergrunds sowie
onomastische und toponomastische Verfahren und/oder deren Kombination, aber auch gezielte
Ansdtze zur Rekrutierung von Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Migrationshintergrund es
ermdglichen, hdhere Populationszahlen bei epidemiologischen Studien zu untersuchen. Zum
anderen wurde analysiert, ob es Unterschiede in der vorzeitigen Sterblichkeit und vermeidbare
Sterbefdllen zwischen Migrantinnen und Migranten und der Allgemeinbevélkerung gibt und
welche Faktoren solche Unterschiede beeinflussen kdnnen. Zum weiteren wurde konzeptionell
Uberprift, ob es mit dem Ansatz vom Konzept der vorzeitigen und vermeidbaren Sterblichkeit
mdglich ist, die Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung anhand der Ergebnisse aus den
Mortalitdtsanalysen sowie die Gerechtigkeit des Zugangs und der Inanspruchnahme von

Leistungen in verschiedenen Populationen zu testen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen Unterschiede in der vorzeitigen und vermeidbaren
Sterblichkeit. Einige Indikatoren der vorzeitigen und vermeidbaren Mortalitat der betrachteten
Migrantinnen- und Migrantengruppen weisen im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung positive
Werte auf. Jedoch deuten ausfihrliche Mortalitdtsanalysen auf die schlechtere /nachteilhafte
gesundheitliche Lage der Migrantinnen und Migranten hin. Daraus lassen sich weitere
Handlungsschritte fir die Gesundheitspolitik, deren Akteure, die Gesundheitsférderung und der

Pravention implizieren.

Die Gesundheitsforschung bietet umfangreiche Ansdtze zur Standardisierung der Erhebung
wichtiger Merkmale des Migrationshintergrundes in den Primdrdaten wie etwa der
Staatsangehérigkeit, dem Geburtsland des Vaters und der Mutter, dem Einreisejahr, der
Muttersprache, den Deutschkenntnissen sowie zum Aufenthaltsstatus [Schenk et al., 2006]. Es wird
eine  grundlegende  Auseinandersetzung Uber eine  einheitliche  Erfassung des
Migrationshintergrundes in den Sekunddrdaten wie etwa dem Mortalitdtsregister oder
Ahnlichem, am besten auf dem europé&ischen Kooperationsniveau, fir die weitere Forschung und

weiterer Prognosen gefordert.

Vor dem Hintergrund des aktuellen Migrationsgeschehens in Deutschland und Europa kdnnen
Erkenntnisse aus dieser Arbeit als Ansatzpunkte fir weitere Planungen und Gestaltungen im
Gesundheitswesen genommen werden, damit vulnerablen Populationsgruppen, darunter
Flichtlingen, Migrantinnen und Migranten optimale Chancen fir Gesundheit sowie ein gerechter

Zugang zu gesundheitlichen Leistungen erméglicht werden.

57



7. REFERENZEN

Abrahamsen, Y., Hartwig, J., & Schips, B. (2005). Empirische Analyse des Gesundheitssystems
Schweiz: vdf. Hochschulverlag AG.

Ahrens, W., Greiser, H., Linseisen, J., Kluttig, A., Schipf, S., Schmidt, B., & Ginther, K. (2014).
Das Design der Machbarkeitsstudien fir eine bundesweite Kohortenstudie in Deutschland.

Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz, 57(11), 1246-1254.

Baburin, A,, Lai, T., & Leinsalu, M. (2011). Avoidable mortality in Estonia: Exploring the
differences in life expectancy between Estonians and non-Estonians in 2005—-2007. Public
health, 125(11), 754-762.

Bartley, M. (2004). Health inequality: An introduction to theories, concepts and methods.
Cambridge: Polity Press.

Becher, H., Razum, O., Kyobutungi, C., Laki, J., Ott, J. J., Ronellenfitsch, U., & Winkler, V.
(2007). Mortality of immigrants from the Former Soviet Union: results of a cohort study.
Deutsches Arzteblatt, 104, 1655-1661.

Beltrdn-Sdnchez, H. (2011). Avoidable Mortality. In: Rogers, R.G., Crimmins, E.M. (eds.).
International handbook of adult mortality, 491-508. New York: Springer Science and Business
Media.

Bhopal, R. S. (201 3). Migration, ethnicity, race, and health in multicultural societies: Oxford

University Press.

Bundesamt fir Migration und Flichtlinge - BAMF. (2009). Migrationsbericht 2009. Online
verfigbar unter: http://www.bamf.de /SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/
Migrationsberichte /migrationsbericht-2009. pdf (letzter Zugriff am 06. Januar 2016).

Bundesamt fir Migration und Flichtlinge - BAMF. (2015). Migrationsbericht 2013. Nirnberg.
Online verfiigbar unter: http://www.bamf.de /SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/
Migrationsberichte /migrationsbericht-2013. pdf (letzter Zugriff am 06. Januar 2016).

Bundesverwaltungsamt. (2009). Statistiken zum Aussiedleraufnahmeverfahren. Online

verfigbar unter Bundesverwaltungsamt (letzter Zugriff am 06. Januar 2016).

Bundesverwaltungsamt. (2011). Statistiken zum Aussiedleraufnahmeverfahren. Online
verfigbar unter http://www.bva.bund.de/DE/Themen/Staatsangehoerigkeit /Aussiedler/
aussiedler-node.html (letzter Zugriff am 06. Januar 2016).

Butterwegge, C. (2005). Dossier Migration: Von der” Gastarbeiter”’-Anwerbung zum
Zuwanderungsgesetz-Migrationsgeschehen und Zuwanderungspolitik in der Bundesrepublik.

Bundeszentrale fir Politische Bildung.

Colquhoun, H. L., Levag, D., O'Brien, K. K., Straus, S., Tricco, A. C., Perrier, L., Kastner, M.,
& Moher, D. (2014). Scoping reviews: time for clarity in definition, methods, and reporting.
Journal of Clinical Epidemiology, 67(12), 1291-1294. doi: http://dx.doi.org/10.1016/
j-iclinepi.2014.03.013.

58



Fleck, L., Schafer, L., & Schnelle, T. (1935). Entstehung und Entwicklung einer

wissenschaftlichen Tatsache. Basel: Schwabe Verlag.

Gaber, E., & Wildner, M. (2011). Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede.
Themenheft 52. Robert Koch-Institut.

Geifler, R. (1994). Soziale Schichtung und Lebenschancen in Deutschland: Lucius+ Lucius.

Giersiepen, K., Brinings-Kuppe, C., & Lehmann, C. (2004). Der Bremer Mortalitatsindex.
Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz, 47(5), 451-456.

Gronau, N., Stein, M., Récher-Voigt, M., Proske, T., Weber, N. (2010). E-Government-
Anwendungen. Ein aktueller Uberblick. Berlin: GITO mbH Verlag.

Hauser, J. A. (1983). Ansatz zu einer ganzheitlichen Theorie der Sterblichkeit. Zeitschrift fir
Bevdlkerungswissenschaft, 9(2), 159-186.

Hayder, D. (2012). Qualitative Methoden — Ein einleitender Uberblick. Online verfigbar
unter http://www.evidencebasedpublichealth.de /download /Hayder_qualitativemethods.pdf
(letzter Zugriff am 06. Januar 2016).

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen - IQWiG (Hrsg.). (201 3).
Allgemeine Methoden. Version 4.2. K&ln, Online verfigbar unter https://www.iqwig.de/
download /IQWiG_Methoden_Entwurf-fuer-Version-4-2.pdf (letzter Zugriff am 06. Januar
2016).

Kohls, M. (2008a). Healthy-migrant-effect, Erfassungsfehler und andere Schwierigkeiten bei
der Analyse der Mortalitdt von Migranten: eine Bestandsaufnahme: Bundesamt fir

Migration und Flichtlinge, Referat 220.

Kohls, M. (2008b). Leben Migranten wirklich Iénger. Eine empirische Analyse der Mortalitat

von Migranten in Deutschland. Nirnberg: Bundesamt fir Migration und Flichtlinge.

Kohls, M. (2010). Selection, Social Status or Data Artefact-What Determines the Mortality of
Migrants in Germany? Demographic Aspects of Migration (pp. 153-177): Springer.

Kohls M. (2011). Morbiditat und Mortalitét von Migranten in Deutschland. Forschungsbericht.
Nirnberg: Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge. Online verfigbar unter http://nbn-
resolving.de /um:nbn:de:0168-ssoar-259992 (letzter Zugriff am 06. Januar 2016).

Kuh, D., & Ben-Shlomo, Y. (2004). A life course approach to chronic disease epidemiology:
Oxford University Press.

Kyobutungi, C., Ronellenfitsch, U., Razum, O., & Becher, H. (2006a). Mortality from cancer
among ethnic German immigrants from the Former Soviet Union, in Germany. European
Journal of Cancer, 42(15), 2577-2584.

Kyobutungi, C., Ronellenfitsch, U., Razum, O., & Becher, H. (2006b). Mortality from external
causes among ethnic German immigrants from former Soviet Union countries, in Germany. The
European Journal of Public Health, 16(4), 376-382.

59



Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehdrden. (2003). Indikatorensatz fur die
Gesundheitsberichterstattung der Lander. Dritte, neu bearbeitete Fassung. Band 1. Bielefeld:

Ministerium fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen.

Leon, D. A., Saburova, L., Tomkins, S., Andreev, E., Kiryanov, N., McKee, M., & Shkolnikov, V.
M. (2007). Hazardous alcohol drinking and premature mortality in Russia: a population based
case-control study. The Lancet, 369(9578), 2001-2009.

Liamputtong, P. (201 3). Research methods in health: foundations for evidence-based practice:

Oxford University Press.

Mackenbach, J. P. (2006). Health inequalities: Europe in profile: Independent expert report
commissioned by the UK Presidency of the EU.

Makarova, N., Klein-Ellinghaus, F., Doetter, L. F. (2015). Applications and limitations of the

concept of ‘avoidable mortality’among immigrant groups in Europe: a scoping review. Public
Health - Elsevier, 129(4), 342-350.

Makarova, N., Luttmann, S. (201 1). Mortalitdtsforschung im Land Bremen. Woran stirbt der

Mensch? Impulse aus der Forschung. Das Autorenmagazin der Universitat Bremen, 1, 14-17.

Makarova, N., Reiss, K., Zeeb, H., Razum, O., Spallek, J. (2013). Verbesserte Méglichkeiten
zur |dentifikation von Menschen mit Migrationshintergrund fiir die MortalitGtsforschung am
Beispiel Bremens. Das Gesundheitswesen, 75(06), 360-365.

Marmot, M. (2005). Social determinants of health inequalities. The Lancet, 365(9464),
1099-1104.

Marmot, M., Allen, J., Bell, R., Bloomer, E., Goldblatt, P. (2012). WHO European review of
social determinants of health and the health divide. The Lancet, 380(9846), 1011-1029.

Marmot, M., Friel, S., Bell, R., Houweling, T. A,, Taylor, S. (2008). Closing the gap in a

generation: health equity through action on the social determinants of health. The Lancet,
372(9650), 1661-1669.

Mueller, U., Luttmann, S. (2010). Das Nationale Mortalitatsregister fir Deutschland—

Zwischenstand der AG Mortalitatsregister beim Rat fir Sozial und Wirtschaftsdaten. Das
Gesundheitswesen, 72(08/09), WS42.

Niephaus, Y. (2012). Bevdlkerungssoziologie: Eine Einfihrung in Gegenstand, Theorien und

Methoden: Springer Verlag.

60



Nolte, E., McKee, M. (2004). Does health care save lives? Avoidable mortality revisited: The
Nuffield Trust.

OECD. (2010). Gesundheit auf einen Blick 2009. Paris: OECD Publishing.

Ott, J., Winkler, V., Kyobutungi, C., Laki, J., Becher, H. (2008). Effects of residential changes
and time patterns on external-cause mortality in migrants: Results of a German cohort study.
Scandinavian Journal of Public Health, 36(5), 524-531.

Ozcan, V., Seifert, W. (2006). Lebenslage dlterer Migrantinnen und Migranten in Deutschland.
Lebenssituation und Gesundheit dlterer Migranten in Deutschland. Expertisen zum finften

Altenbericht der Bundesregierung, 6, 7-75.

Porsch-Oezcueruemez, M., Bilgin, Y., Wollny, M., Gediz, A., Arat, A, Karatay, E., Akinci, A.,
Sinterhauf, K., Koch, H., Siegfried, I. (1999). Prevalence of risk factors of coronary heart

disease in Turks living in Germany: The Giessen Study. Atherosclerosis, 144(1), 185-198.

Razum, O., & Zeeb, H. (2004). Suizidsterblichkeit unter Tirkinnen und Tirken in Deutschland.
Der Nervenarzt, 75(11), 1092-1098.

Razum, O., Zeeb, H., Akgin, H. S., & Yilmaz, S. (1998). Low overall mortality of Turkish
residents in Germany persists and extends into a second generation: merely a healthy migrant
effect? Tropical Medicine and International Health, 3(4), 297-303.

Razum, O., Zeeb, H., Akgin, S. (2001). How useful is a name-based algorithm in health

research among Turkish migrants in Germany? Tropical Medicine & International Health, 6(8),

654-661.
Razum, O., Zeeb, H., Beck, K., Becher, H., Ziegler, H., & Stegmaier, C. (2000). Combining a
name algorithm with a capture—recapture method to retrieve cases of Turkish descent from a

German population-based cancer registry. European Journal of Cancer, 36(18), 2380-2384.

Rechel, B., Mladovsky, P., Ingleby, D., Mackenbach, J. P., McKee, M. (201 3). Migration and
health in an increasingly diverse Europe. The Lancet, 381(9873), 1235-1245.

Reiss, K., Berger, U., Winkler, V., Voigtlander, S., Becher, H., Razum, O. (2013). Assessing the
effect of regional deprivation on mortality avoiding compositional bias: a natural experiment.

Journal of Epidemiology and Community Health, 67(3), 213-218.

Richter, M., Hurrelmann, K. (2006). Gesundheitliche Ungleichheit. Grundlagen, Probleme,
Perspektiven. Wiesbaden: Springer Verlag.

Ronellenfitsch, U., Kyobutungi, C., Becher, H., Razum, O. (2006). All-cause and
cardiovascular mortality among ethnic German immigrants from the Former Soviet

Union: a cohort study. BMC Public Health, 6(1), 16.

61



Sandelowski, M. (2000). Focus on research methods combining qualitative and quantitative
sampling, data collection, and analysis techniques. Research in Nursing and Health, 23,
246-255.

Schenk, L. (2007). Migration und Gesundheit—Entwicklung eines Erkldrungs,- und
Analysemodells fir epidemiologische Studien. International Journal of Public Health, 52(2),
87-96.

Schenk, L., Bau, A.-M., Borde, T., Butler, J., Lampert, T., Neuhauser, H., Razum, O., Weilandt,
C. (2006). Mindestindikatorensatz zur Erfassung des Migrationsstatus. Bundesgesundheitsblatt-
Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz, 49(9), 853-860.

Schneider, S. (201 3). Lebensstil und Mortalitdt: welche Faktoren bedingen ein langes Leben?
Springer Verlag.

Schulpen, T., Van Steenbergen, J., Van Driel, H. (2001). Influences of ethnicity on perinatal
and child mortality in the Netherlands. Archives of Disease in Childhood, 84(3), 222-226.

Siegrist, J. (1995). Soziale Ungleichheit und Gesundheit: neue Herausforderungen an die

Praventionspolitik in Deutschland. Zeitschrift fir Gesundheitswissenschaften, 2, 54-63.

Spallek, J., Kaatsch, P., Spix, C., Ulusoy, N., Zeeb, H., Razum, O. (2006). Namensbasierte
Identifizierung von Fdllen mit tirkischer Herkunft im Kinderkrebsregister Mainz. Das
Gesundheitswesen, 68(10), 643-649.

Spallek, J., Razum, O. (2008). Erkldrungsmodelle fir die gesundheitliche Situation von
Migrantinnen und Migranten. In: Bauer, U., Bittingmayer, U.H., Richter M. (Hrsg.). Health
Inequalities: Determinanten und Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit, 271-288.
Wiesbaden: Vs Verlag.

Spallek, J., Zeeb, H., Razum, O. (2011). What do we have to know from migrants' past
exposures to understand their health status? a life course approach. Emerging Themes in

Epidemiology, 8(1), 1.

Statistisches Bundesamt. (2014). Bevdlkerung mit Migrationshintergrund — Ergebnisse des
Mikrozensus 2013. Wiesbaden.

Stirbu, I., Kunst, A., Bos, V., Mackenbach, J. (2006). Differences in avoidable mortality
between migrants and the native Dutch in The Netherlands. BMC Public Health, 6(1), 78.

Tungbilek, E., Koc, I. (1994). Consanguineous marriage in Turkey and its impact on fertility and
mortality. Annals of Human Genetics, 58(4), 321-329.

Vertovec, S. (2007). Super-diversity and its implications. Ethnic and Racial Studies, 30(6),
1024-1054.

Wengler, A. (201 3). Ungleiche Gesundheit: zur Situation tirkischer Migranten in Deutschland
(Vol. 2): Campus Verlag.

62



Westerling, R., Rosén, M. (2002). ‘Avoidable’'mortality among immigrants in Sweden. The
European Journal of Public Health, 12(4), 279-286.

Wichmann, H.-E., Kaaks, R., Hoffmann, W., Jéckel, K.-H., Greiser, K., Linseisen, J. (201 2). Die
Nationale Kohorte. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz,
55(6-7),781-789.

Wiesner, G., Bittner, E. (2004). Lebenserwartung, vorzeitig verlorene Lebensjahre und
vermeidbare Sterblichkeit im Ost-West-Vergleich. Bundesgesundheitsblatt-
Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz, 47(3), 266-278.

Wilkinson, R. G., Marmot, M. G. (2003). Social determinants of health: the solid facts.
World Health Organization.

Yesil, R., Ellert, U., Schlaud, M., Heuschmann, P., Willich, S., Krist, L., Keil, T. (2012).
Entwicklung und Erprobung von Zugangswegen zum Aufbau einer Migrantenkohorte als Teil
der Nationalen Kohorte. Das Gesundheitswesen, 74(08/09), A134.

Zaridze, D., Brennan, P., Boreham, J., Boroda, A., Karpov, R., Lazarev, A., Konobeevskayaq, I.,
Igitov, V., Terechova, T., & Boffetta, P. (2009). Alcohol and cause-specific mortality in Russia:
a retrospective case—control study of 48 557 adult deaths. The Lancet, 373(9682),
2201-2214,.

Zeeb, H., Makarova, N., Brand, T., & Knecht, M. (2015). Superdiversity—a new concept for
migrant health? Public Health Forum 23(2).

Zeeb, H., Razum, O., Blettner, M., Stegmaier, C. (2002). Transition in cancer patterns among

Turks residing in Germany. European Journal of Cancer, 38(5), 705-711.

63



8. ABSTRACT

Migrants constitute a significant part of our society: Every fifth German resident has a migration
background. Migrants differ from the general German population in health status, health risks and
needs, health awareness and health behavior. These differences refer to inequalities in the presence
of disease, health outcomes, or access to health care. Comprehensive epidemiological research on
health and health development of this large, heterogeneous and increasingly important population
group in Germany is still deficient. We lack reliable results on mortality and morbidity. Avoidable
mortality is often used as a key indicator of broader health inequalities. To further investigate the
health situation of migrants in Germany beyond the indicators of avoidable mortality, it is necessary
to identify migrant populations in existing databases. The first aim of this work was to combine
already applied methods with new methodological approaches for determining the vital status and
the mortality of migrants from Turkey and the former Soviet Union. For this purpose, we used data
from the state of Bremen. Two methodological aspects were examined: possibilities for identifying
migration background in the data of residents’ registration office with different methods (1) and
implementation of record linkage of the obtained data with the Bremen Mortality Index (2).

In a novel approach, a name-based algorithm applied on migrants from Turkey, an onomastic and
toponomastic procedure on migrants from the former Soviet Union, tested for added value of
combined approaches and assessed the feasibility of using nationality, country of birth and
birthplace as variables for identification of people with migration background. The second aim of
this work was to analyze the health situation of migrants in the state of Bremen beyond the indicators
of avoidable mortality, using mortality data for the period 2004-2010 in the BreMI: calculating
age-standardized death rates and standardized mortality ratios for premature deaths (< age 65),
computing years of potential life lost, and analysis of the underlying causes of death contributing to
premature mortality. Further in-depth methodological steps such as a qualitative approach and
scoping review have been established to better understand different health situations of migrants
and to examine the concept of avoidable mortality based on available current European literature.

The standardized death rates for premature deaths of the two migrant population groups were
lower compared to the general population. The standardized mortality ratios remained under 1.
Applying the indicator of years of potential life lost, higher age-standardized years of potential life
lost rates among migrant populations have been observed, particularly among males from the
former Soviet Union compared to other sex and population groups. While the main causes of
premature death were the same across populations, namely neoplasms and diseases of circulatory
system, we found larger contributions of infant mortality and diseases of the respiratory system
among Turkish immigrants, and of injuries and poisonings and mental and behavioral disorders
among immigrants from the former Soviet Union. While the overall trends favour the migrant
populations, the indicator of YPLL and cause-specific results indicate areas where the health care
system’s responsiveness may need to be improved, including preventive services.

Further work with broader databases providing a similar level of differentiation is necessary to
substantiate these findings. An important issue, touched in this study, is the availability of data.
Mortality data are widely available in European countries. The coding of the underlying cause of
death according to ICD-10 offers a standardized methodological basis. The epidemiological concept
of avoidable mortality has been studied among migrants in some European studies, making use of
registry linkage. However, the strength and depth of such insights stand to improve, as current
research on avoidable mortality is often indirect (rather than overt and systematic), thereby limiting
the potential for cross-national comparison, as well as a clearer understanding of the links between
health outcomes and health care system performance for a disadvantaged group.

This work contributed to better determination of migration background and enabled higher numbers
by the identification of migrant groups. Specific areas have been indicated where the health care
provision needs to be improved. These findings can provide policy makers with important insights
into targeted ways of improving the access and quality of health services for marginalized
populations. Moreover, the importance of qualitative approach, commitment of native speakers,
researchers and cultural mediators in the epidemiological studies could be proved. In this context,
especially the usage of mixed-method approach to better understanding the causes of diseases and
broader inequalities is considered to be quite important.
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Zusammenfassung

v

Hintergrund: 19,6% der deutschen Bevolke-
rung hat einen Migrationshintergrund. Die epi-
demiologische Forschung zu Gesundheit sowie
gesundheitlicher Entwicklung dieser grof3en, he-
terogenen und immer mehr an Bedeutung ge-
winnenden Bevolkerungsgruppe in Deutschland
ist immer noch liickenhaft. Es fehlt an Ergebnis-
sen zu Mortalitdt und spezifischer Morbiditat, zu
chronischen Krankheiten und zu Krankheitsver-
ldufen.

Ziel: Ziel dieses Beitrags ist es, bereits ange-
wandte Methoden kombiniert mit neuen metho-
dischen Ansdtzen zur Ermittlung des Vitalstatus
bzw. der Mortalitdt von Migrantinnen und Mig-
ranten aus der Tiirkei und den Nachfolgestaaten
der Sowjetunion einzusetzen und zu vergleichen.
Methodik: Es wurden Daten des Landes Bre-
men (666709 Einwohner, Stand 2010) genutzt.
Dabei wurden 2 methodologische Aspekte unter-
sucht: (i) Moglichkeiten der Erhebung des Migra-
tionshintergrundes in den Einwohnermelde-
amtsdaten mit verschiedenen Verfahren (ono-
mastisch, toponomastisch usw.) und (ii) Méglich-
keiten des Record Linkage der so gewonnen In-
formationen mit dem Bremer Mortalitdtsindex.
Ergebnisse: In den Daten des Einwohnermel-
deamtes Bremen konnten Zuwanderer aus der
Tiirkei und den Staaten der ehemaligen Sowjet-
union durch eine Kombination verschiedener
Verfahren erfolgreich identifiziert werden. Die
Kombination verschiedener Verfahren erwies
sich der Anwendung einzelner Verfahren als
deutlich iiberlegen. So konnten z.B. durch den
Namensalgorithmus ein Anteil von 6,9% tiir-
kischstdammiger und durch die Kombination von
Staatsangehorigkeit und Geburtsland ein Anteil
von 5% russischstdimmiger Migrantinnen und
Migranten an der im Bundesland Bremen leben-
den Gesamtbevolkerung identifiziert werden. Im
weiteren Schritt konnten Informationen zu ver-

Abstract

v

Background: 19.6% of Germany’s population
has a “migrant” background. Comprehensive epi-
demiological research on health and health deve-
lopment of this large, heterogeneous and increa-
singly important population group in Germany is
still deficient. There is a lack of results on morta-
lity and morbidity, particularly concerning chro-
nic diseases and disease processes.

Objective: The aim of this paper is to combine
and to compare already applied methods with
new methodological approaches for determining
the vital status and the mortality of immigrants
from Turkey and the former Soviet Union.
Methods: For this purpose we used data from
the state of Bremen (666 709 residents, last up-
date 2010). We examined 2 methodological as-
pects: (i) possibilities for identifying immigrant
background in the data of residents’ registration
office with different methods (onomastic, topo-
nomastic, etc.) and (ii) opportunities for record
linkage of the obtained data with the Bremen
mortality index.

Results: Immigrants from Turkey and the for-
mer Soviet Union were successfully identified in
databases of the residents’ registration office by a
combination of different methods. The combina-
tion of different methodological approaches pro-
ved to be considerably better than using one me-
thod only. Through the application of a name-
based algorithm we found that Turkish immig-
rants comprise 6.9 % of the total population living
in Bremen. By combining the variables “citizen-
ship” and “country of birth” the total population
proportion of immigrants from the former Soviet
Union was found to be 5%. We also identified the
deceased immigrant population in Bremen. The
information obtained from residents’ registra-
tion office could be successfully linked by death
register number with the data of the Bremen
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storbenen Migrantinnen und Migranten gewonnen werden. Die-
se konnten erfolgreich per Sterbebuchnummer mit den Daten
des Bremer Mortalitatsindexes verlinkt werden, sodass Informa-
tionen zu den Todesursachen in weiteren Analysen genutzt wer-
den kénnen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen
die Moglichkeit, die Heterogenitdt der deutschen Bevolkerung
auch verstdrkt in der Auswertung von Mortalitdtsdaten zu be-
riicksichtigen, insbesondere wenn Kombinationen verschiede-
ner Verfahren zur Identifizierung von Migrantinnen und Mig-
ranten angewendet werden kénnen.

Originalarbeit

mortality index. This information can be used in further de-
tailed mortality analyses.

Conclusion: The results of this analysis show the existing op-
portunities to consider the heterogeneity of the German popula-
tion in mortality research, especially by means of combination
of different methods to identify the immigrant background.

Einleitung

v

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes lebten im Jahr
2009 16,0 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland, dies entspricht 19,6% der Bevdlkerung [1]. Das
ethnisch-kulturelle Bild sowie die Migrationsgriinde dieser Be-
volkerungsgruppe sind sehr mannigfaltig. In dieser Publikation
werden die 2 grofSten Migrantengruppen beriicksichtigt: Perso-
nen aus der Tiirkei und aus den Staaten der ehemaligen Sowjet-
union.

Als Definition fiir Personen mit Migrationshintergrund wird das
vom Statistischen Bundesamt 2005 vorgeschlagene Konzept fiir
die Beschreibung dieser Gruppe angewendet [1]. Dieses Konzept
besagt, dass es sich bei der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund zum einen um Personen handelt, die nach 1949 auf das
heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland zugezogen
sind; zum anderen geht es um alle in Deutschland geborenen
Ausldnder und alle in Deutschland Geborene mit zumindest ei-
nem zugezogenen oder als Ausldnder in Deutschland geborenen
Elternteil. Daraus folgt, dass der Migrationsstatus aus personli-
chen Merkmalen wie Zuzug, Einbiirgerung und Staatsangehorig-
keit sowie aus den entsprechenden Merkmalen der Eltern be-
stimmt wird. Fiir die vorliegende Untersuchung ist daher die
geographische Herkunft der Zugewanderten in Form von Indika-
toren wie Geburtsland und Staatsangehérigkeit von Bedeutung.
Gut 3,0 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland haben ihre Wurzeln in der Tiirkei [1]. Es handelt
sich iiberwiegend um Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigran-
ten, deren Familien und deren Nachkommen.

2,9 Millionen kommen aus den Nachfolgstaaten der ehemaligen
Sowjetunion [1]. Zu dieser Gruppe gehdéren Menschen, die seit
1950-er Jahren aus Osteuropa nach Deutschland einwandern.
Ethnisch gesehen besitzen sie deutsche Wurzeln und werden als
Deutsche aufgenommen. Zu dieser Gruppe gehoren auRerdem
ihre Familienangehorigen, Ehegatten und Abkémmlinge nicht
deutscher Herkunft. Ein weiterer Teil der Migrantinnen und Mi-
granten aus den Nachfolgestaaten der Sowjetunion sind jiidi-
sche Zuwanderer und ihre Familienangehérigen.

Laut statistischem Landesamt leben in der Stadt Bremen (diffe-
renzierte Daten zum Migrationshintergrund liegen nur fiir die
Stadt Bremen und nicht fiir das Bundesland Bremen inklusive
Bremerhaven vor), 36 150 Migrantinnen und Migranten aus der
Tiirkei und rund 24 000 Menschen, die aus den Landern der ehe-
maligen Sowjetunion nach Bremen zugewandert sind [2].

In der epidemiologischen Forschung zu Gesundheit sowie zur
gesundheitlichen Entwicklung dieser grofSen und heterogenen
Populationsgruppe in Deutschland fehlt es weiterhin an Ergeb-
nissen zu Mortalitdt und spezifischer Morbiditdt, aber auch an
gesicherten epidemiologischen Langzeitergebnissen.

Dieser Artikel zielt darauf ab, bereits bestehende Methoden zur
Erforschung der Mortalitdt in der Migrationsbevdlkerung zur Er-
mittlung des Migrationsstatus sowie zur Verlinkung (Record
Linkage) von verschiedenen Datensdtzen am Beispiel des Landes
Bremen anzuwenden, methodische Ansdtze zu erweitern und zu
vergleichen. Insgesamt soll ein Beitrag zur verbesserten standar-
disierten epidemiologischen Untersuchung der Mortalitdt von
Migrantengruppen in Deutschland geleistet werden.

Fiir die exemplarische Anwendung der genannten Methoden in
Datensdtzen des Landes Bremen wurde ein Datenschutzkonzept
ausgearbeitet, das von der zustdndigen senatorischen Behorde
akzeptiert wurde.

Methodik

v

Zur Mortalitdtsanalyse der Migrantinnen und Migranten im
Lande Bremen wird das Datenmaterial aus dem Bremer Mortali-
tdtsindex genutzt.

Fiir jeden in Deutschland Verstorbenen muss der Tod drztlich
festgestellt werden. Das Ergebnis der drztlichen Leichenschau
wird auf der Todesbescheinigung dokumentiert. In den Statisti-
schen Landesdmtern wird daraufhin die zum Tode fiihrende
Krankheit nach der Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD) kodiert. Dieses so genannte Grundleiden wird als offi-
zielle Todesursache in die Todesursachenstatistik aufgenom-
men. Entsprechend dem Bundesstatistikgesetz sind alle Daten
der Todesursachenstatistik anonymisiert.

Die Todesbescheinigungen werden meist in den Gesundheits-
dmtern archiviert und stehen, soweit es die landesrechtlichen
Bestimmungen zulassen, der Forschung zur Verfiigung. Aller-
dings erfolgt die Ablage in vielen Fallen ausschlieRlich in Papier-
form. Fiir Forschungsfragen ware aber ein zentraler elektroni-
scher Zugang wiinschenswert, der eine schnellere Verarbeitung
der Daten ermoglicht.

Dies ist moglich im Bundesland Bremen: Mit dem Bremer Mor-
talitdtsindex wird bereits seit 1998 eine elektronische Daten-
bank vorgehalten, die alle Angaben der Todesbescheinigung der
verstorbenen Bremer Biirger enthalt.

Der Index ldsst verschiedene Auswertungen zu: Einzelne Bevol-
kerungsgruppen, kleinrdiumige Aspekte oder andere Detailfra-
gen lassen sich betrachten. Neben dem Grundleiden kénnen
weitere auf der Todesbescheinigung vermerkte Krankheiten
analysiert werden, was die Beurteilung der Todesursache ver-
bessert.

Informationen zum Migrationsstatus, wie zum Beispiel Geburts-
land, Staatsangehorigkeit oder Geburtsort sind im Bremer
Mortalitdtsindex nur vorhanden, wenn entsprechende Angaben

auf dem Totenschein vorhanden sind. Diese Angaben sind oft
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Zuwanderer aus = Geburtsort
Staaten der
ehemaligen
Sowjetunion

unvollstindig. Daher kénnen Migrantinnen und Migranten im
Mortalitdtsindex bisher nicht valide identifiziert werden. Aus-
wertungen nach Migrationshintergrund sind nicht méglich. Eine
bessere Moglichkeit zur Erhebung des Migrationsstatus bieten
Daten der amtlichen Statistiken (Einwohnermeldedmtern, Mel-
debehorden). Im Bundesland Bremen sind 2 Meldebehdrden
(Stadt Bremen und Stadt Bremerhaven) fiir die Haltung der Mel-
dedaten zustdndig. Die Ermittlung des Migrationsstatus wurde
mit den Daten aus den beiden Einwohnermeldedmtern moglich,
da sowohl der Magistrat der Stadt Bremerhaven als auch die
zentrale Meldebehdrde des Stadtamtes Bremen seit 2005 mit
der Meldebehordensoftware (MESO) arbeiten. Diese auf Kom-
munen spezialisierte Softwareldsung bietet eine standardisierte
Archivierung sowie elektronische Pflege von Einwohnerdaten
[3].
Fiir die Identifizierung von Migrantinnen und Migranten aus
den Staaten der ehemaligen Sowjetunion konnten folgende Vari-
ablen genutzt werden:
» Geburtsland,
» Staatsangehorigkeit bzw. frithere (weitere) Staatsangehorig-
keit und
» ggf. Geburtsort.
Fiir die Identifizierung von Migrantinnen und Migranten mit
tiirkischem Migrationshintergrund wurde ein Namensalgorith-
mus, d.h. ein namensbasierter Ansatz zur Identifizierung von
Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund aus Einwoh-
nerdaten der Meldebeh6rden Bremens und Bremerhavens ange-
wendet [4,5]. Der Namensalgorithmus besteht aus einem pro-
grammbasierten SAS-Schritt, der automatisch sichere und mog-
liche turkische Fille identifiziert und aus einem ,manuellen”
Teil, in dem die Falle, die als moglich tiirkisch identifiziert wur-
den, von einer tiirkischstimmigen Mitarbeiterin einzeln evalu-
iert werden. Die Performanz des Algorithmus wurde in einer
fritheren Studie anhand eines manuell erstellten Goldstandards
berechnet und ist als sehr gut einzuschdtzen (Sensitivitdt und
Spezifitdt 97,5%) [6]. Details zum Algorithmus wurden an ande-
rer Stelle beschrieben [4-6] und differenziert in einer parallel
ver6ffentlichten Publikation erldutert [7].
Fiir die Durchfiihrung dieses Algorithmus werden Variablen des
Namens und des Vornamens aus dem Einwohnermeldeamt be-
notigt. Um den Namensalgorithmus auf Plausibilitdt und Validi-
tdt zu priifen, wurden zusdtzliche Variablen des Geburtslandes
und/oder der Staatsangehérigkeit hinzugezogen.

Sterbebuchnummer

Abb. 1 Datenfluss von der Ermittlung des Mig-

N
Bendtiat /I-':fll\lG'I'IEQ-IG-II?L’J\II\?I_D\ rationshintergrundes bis zum Record Linkage mit
enotigte dem Bremer Mortalitatsindex.
Variablen fir die « Name ERKANNT?
Identifizierung = Vorname

£ tiirkischer = Staatsangehdrigkeit ~
s< Migranten und = Geburtsland a
== Migrantinnen S
52 Z
< :é
zZ =z - =
£z Bendtigte Verkniipfung der =
ez Variablen fiir die gl identifizierten e

z e = Staatsangehorigkeit Fille mit dem =

- Identifizierung = Geburtsland Mortalitdtsindex

AbschlieBend erfolgt die Verlinkung von Daten aus dem Einwoh-
nermeldeamt des Landes Bremen mit den Daten aus dem Bre-
mer Mortalititsindex. Zur Ubertragung der Daten von Meldebe-
horden in den Mortalitdtsindex wurde die Sterbebuchnummer
genutzt. Anhand dieser Variable wurden die identifizierten Fille
mit Migrationshintergrund mit den Todesfdllen aus dem Morta-
litatsindex 1 zu 1 verkniipft.

Der gesamte Ablauf des Datentransfers wird in © Abb. 1 grafisch
gezeigt.

Die Identifizierung des Migrationsstatus fand in den Raumlich-
keiten der Meldebehdrden Bremens und Bremerhavens im No-
vember-Dezember 2010 statt. Von den Einwohnermeldedmtern
Bremens und Bremerhavens wurden jeweils 2 Textdateien zur
Verfiigung gestellt: die eine enthielt die Daten der lebenden an-
gemeldeten Bevolkerung und die andere Datei enthielt Daten
zur verstorbenen gemeldeten Bevolkerung. Nach der Durchfiih-
rung der Auswertungen war der Zugriff von Dritten auf die iden-
tifizierenden Personendaten ausgeschlossen.

Ergebnisse
v
Identifizierung von Migrantinnen und Migranten mit
tiirkischem Hintergrund
Von den 666709 angemeldeten Personen im Land Bremen
(Stand Dezember 2010) wurden 44199 automatisch elektro-
nisch mithilfe des Namensalgorithmus als sicher tiirkisch iden-
tifiziert. 1685 Personen wurden aus der manuellen Uberprii-
fung von nicht sicheren Fillen als Personen mit tiirkischem Mi-
grationshintergrund klassifiziert. Insgesamt findet der Namens-
algorithmus 45 884 Fille.
Zusdtzlich wurden als weitere Informationen fiir die Identifizie-
rung des Migrationsstatus das Geburtsland und die Staatsange-
horigkeit hinzugezogen. Bei der Einbeziehung der Staatsangehd-
rigkeit war die Bedingung, dass mindestens eine der Variablen
sjetzige Staatsangehorigkeit“, ,frithere Staatsangehorigkeit”
oder ,zweite Staatsangehorigkeit* auf tiirkische Herkunft hin-
deuten muss.
Im Land Bremen leben 33 318 Personen mit tiirkischer Staatsan-
gehorigkeit. 22 119 Personen wurden in der Tiirkei geboren.
Wenn man alle 3 Ansdtze (Geburtsland, Staatsangehorigkeit, Na-
mensalgorithmus) verbindet, erreicht man eine Zahl von 49518
Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund im Land
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Identifikationsansatz Stadt Bremen*

N %
(nur) Namensalgorithmus 39164 93,0
automatisch 37681 89,5
manuell 1483 3,5
(nur) Staatsangehorigkeit 28373 67,4
(nur) Geburtsland 18802 44,7
Staatsangehorigkeit und Geburtsland 32489 77,2
alle 42084 100

*Gesamtbevolkerungszahl Stadt Bremen insgesamt 555214
**Gesamtbevolkerungszahl Stadt Bremerhaven insgesamt 111495

Identifikationsansatz Stadt Bremen*

N %

(nur) Namensalgorithmus 581 91,5
automatisch 574 90,4
manuell 7 1,1
(nur) Staatsangehorigkeit 496 78,1
(nur) Geburtsland 498 78,4
Staatsangehorigkeit und Geburtsland 555 87,4
alle 635 100

*Todesfille Stadt Bremen insgesamt 41470
**Todesfalle Stadt Bremerhaven insgesamt 10383

Bremen. Diese Zahl ergibt sich somit als synthetische Gesamt-
zahl aus Kombination aller 3 Ansdtze. Sie wird als Referenz ge-
nutzt (© Tab. 1, 2).

Von den 51853 Todesfdllen seit Beginn der Nutzung von MESO
Software in den Meldebehérden Bremens und Bremerhavens
wurden automatisch 703 Fille mithilfe des Namensalgorithmus
als tiirkisch identifiziert. 9 Personen wurden anhand der manu-
ellen Uberpriifung hinzugefiigt. Insgesamt sind es 712 Todesfille
bei Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund. Mit der
Variable ,Staatsangehorigkeit“ konnten 599 Fille gefunden wer-
den; mit der Variable ,Geburtsland“ waren es 597 Fdlle. Nach
der Zusammenfiigung der 3 Ansdtze war die Gesamtzahl 774
Fdlle. Die Ergebnisse werden getrennt fiir Bremen und Bremer-
haven gezeigt. Dies hat 2 Griinde: zum einen wurden die Daten
zum Migrationshintergrund von 2 verschiedenen Meldebe-
hérden zur Verfiigung gestellt, wobei auch unterschiedliche
Variablen(bzw. - benennungen) genutzt wurden. Zum anderen
finden sich in den jeweiligen Stddten unterschiedliche Anteile
an Migrationsbevolkerung sowie an Sterbefdllen im Vergleich
zur Allgemeinbevoélkerung.

Das Instrument Namensalgorithmus zeigt gute Ergebnisse (91—
94%) in der Ermittlung des Migrationshintergrundes. Um alle
Personen zu identifizieren, sind weitere Informationen notwen-
dig. Mit den Variablen ,,Geburtsland“ und ,,Staatsangehorigkeit*
konnen 82 %-87% der Personen tiirkischer Herkunft identifiziert
werden.

Identifizierung von Zuwanderern aus der

ehemaligen Sowjetunion (Berechnungsverfahren
Validitatspriifung)

v

Nach der Ankunft in Deutschland werden alle Zuwanderer aus
den Staaten der ehemaligen Sowjetunion in 16 Bundeslandern
vom Bundesverwaltungsamt nach einer gesetzlich festgelegten
Quote (§8 des BVFG) auf die Bundesldnder nach Einwohnerzahl
des Bundeslandes verteilt. Diesem Verteilungsverfahren nach

Originalarbeit

Stadt Bremerhaven™* * Tab. 1 Personen mit tlirkischem
N o Migrationshintergrund nach Iden-
tifikationsansatz, Land Bremen,

6720 90,4 lebende Bevélkerung, insgesamt
6518 87,7 666709 Einwohner (2010).
202 2,7
4945 66,5
3317 44,6
5770 77,6
7434 100

Tab.2 Personen mit tiirki-
schem Migrationshintergrund

Stadt Bremerhaven™ *

N * nach Identifikationsansatz, Land
131 94,2 Bremen, verstorbene Bevolkerung,
129 92,8 insgesamt 51853 Todesfille
2 1.4 (2005-2010).

103 74,1

99 71,2
115 82,7
139 100

fallen auf das Bundesland Bremen 0,94% der Gesamtzahl der
Aussiedlerinnen und Aussiedler [8].

Die statistische Erfassung der Spdtaussiedleraufnahme findet
personenbezogen beim Bundesverwaltungsamt in K6ln statt. Im
Zeitraum von 1990 bis 2009 wanderten etwa zweieinhalb Mil-
lionen Menschen im Rahmen des (Spat-)Aussiedlerzuzugs nach
Deutschland ein (2503452) [8].

Dazu gibt es noch eine Zahl von 255323 Aussiedlern, die in den
Jahren 1950-1989 nach Deutschland eingereist sind [9].

Zu diesen Zahlen muss noch die Gruppe von jiidischen Zuwan-
derern addiert werden, die auch zu der Migrantenpopulation
aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion gehort, insgesamt
211750 Personen [10].

Von der Gesamtzahl von 2970511 Personen, die ihre Wurzel in
den Staaten der ehemaligen Sowjetunion haben, sind demnach
gemdld Quote 0,94% insgesamt 27922 Zuwanderer dem Land
Bremen zugeteilt worden.

Nach der Ankunft im jeweiligen Bundesland gemafd dem Vertei-
lungsverfahren wurden Zuwanderer aus den Staaten der ehe-
mals Sowjetunion in den jeweiligen Einwohnermeldedmtern
registriert. Aufgrund dieser elektronischen Registrierung kon-
nen sie weiterverfolgt werden.

Zur Identifizierung von Migrantinnen und Migranten aus den
Staaten der ehemaligen Sowjetunion wurden Variablen der
Staatsangehorigkeit und des Geburtslandes genutzt. Falls diese
beiden Variablen in den Datensdtzen der Meldebehérden nicht
vorhanden waren, haben wir die Variable des Geburtsortes zu-
sdtzlich ausgewertet (nur Orte, die sich geographisch in der ehe-
maligen Sowjetunion befinden). So konnten 33497 Personen
zugeordnet werden, die etwa 5% der im Land Bremen gemelde-
ten Gesamtbevolkerung ausmachen.

Insoweit stimmt die Zahl von 33497 Personen mit der Zahl, die
mithilfe der Verteilungsquote berechnet wurde (27922=83,3%)
recht gut {iberein. Fiir die Abweichung kénnten u.a. folgende
Griinde eine Rolle spielen: (i) Es handelt sich um die Perso-
nen, die aus anderen Bundesldndern zugezogen sind oder (ii)

Kinder von Migrantinnen und Migranten, die in Bremen
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Identifikationsansatz Stadt Bremen*

N %
(nur) Staatsangehorigkeit 18717 72,8
(nur) Geburtsland 21974 85,4
alle 25723 100

*Gesamtbevolkerungszahl Stadt Bremen insgesamt 555214
**Gesamtbevolkerungszahl Stadt Bremerhaven insgesamt 111495

Identifikationsansatz Stadt Bremen*

N %
(nur) Staatsangehorigkeit 679 68,3
(nur) Geburtsland 940 94,6
alle 994 100

*Todesfalle Stadt Bremen insgesamt 41470
**Todesfalle Stadt Bremerhaven insgesamt 10383

geboren wurden, die die Staatsangehorigkeit der Eltern behal-
ten haben. Bei den verstorbenen Personen aus der ehemaligen
Sowjetunion handelt es sich um 1288 Todesfdlle im ganzen
Zeitraum der Archivierung von Einwohnermeldedaten (seit
2005) (© Tab. 3, 4).

Diskussion

v

Der Namensalgorithmus erwies sich in dieser Auswertung er-
neut als ein gut anwendbares Instrument fiir die Ermittlung der
Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund in Datenbasen
mit Personeninformationen. Der Anteil der nur mit dem Namen-
salgorithmus idenfizierten Personen mit tiirkischem Migrati-
onshintergrund liegt bei {iber 90%. Zusatzliche Informationen
iber Staatsangehorigkeit und Geburtsland erméglichen dariiber
hinaus die Identifikation weiterer tiirkischstammiger Personen.
Deutlich zu erkennen sind die Unterschiede in der Erkennungs-
giite der einzelnen Verfahren in den unterschiedlichen Daten-
quellen. Wahrend im Mortalitdtsdatensatz, in dem hauptsdch-
lich dltere Migrantinnen und Migranten der ersten Generation
zu erwarten sind, Staatsangehorigkeit und Geburtsland noch
eine gewisse Erkennungsgiite haben, ist im Einwohnermelde-
amtsdatensatz die Erkennungsgiite dieser beiden Merkmale
recht eingeschrdnkt. In dem Datensatz ist ein groferer Anteil
von Migrantinnen und Migranten der zweiten Generation, die in
Deutschland geboren sind und die deutsche Staatsangehorigkeit
besitzen. Bei bevolkerungsbezogenen Fragestellungen sind da-
her iiber die Nationalitdt hinaus weitere Merkmale zur Identifi-
zierung notwendig, wie z.B. namensbasierte Ansdtze oder Infor-
mationen iiber das Geburtsland der Eltern, selbstzugeschriebe-
ner Migrationshintergrund o.d. Je nach Fragestellung, Datenbasis
und methodischer Herangehensweise ist demnach zu priifen,
inwieweit die alleinige Nutzung des Namensansatzes eine aus-
reichende Stichprobe der zu ermittelnden tiirkischen Bevolke-
rung ist.

Fiir die Identifizierung der Zuwanderer aus den Staaten der ehe-
maligen Sowjetunion lagen ausschlieRlich Informationen {iber
das Geburtsland, die Staatsangehorigkeit und den Geburtsort
vor. Unseren Ergebnissen zufolge war die Staatsangehdrigkeit
(Lander der ehemaligen Sowjetunion) fiir die Identifikation von
Spdtaussiedlern entgegen den Erwartungen doch ein wichtiger
Indikator. Aktuell reichen diese Informationen aus, um zum
Beispiel Sterblichkeitsanalysen durchfiihren zu kénnen, da in

Tab. 3 Personen nach Identifika-
tionsansatz, die aus den Staaten

Stadt Bremerhaven™ *

N %

der ehemaligen Sowjetunion
5563 715 zugewandert sind,Land Bremen,
6577 84,6 lebende Bevélkerung, insgesamt
7774 100

666709 Einwohner (2010).

Stadt Bremerhaven** Tab. 4 Personen nach Identifika-
N % tionsansatz, die aus den Staaten
der ehemaligen Sowjetunion

208 0% zugewandert sind, Land Bremen,
285 96,9 verstorbene Bevolkerung,
294 100

insgesamt 51853 Todesfdlle
(2005-2010).

diesen Altersgruppen im Moment noch hauptsdchlich Migran-
tinnen und Migranten der 1. Generation vertreten sind. Kinder,
die hier in Deutschland seit Anfang 1990er geboren wurden und
zum grof3en Teil auch die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen,
konnen mit diesem Ansatz nicht identifiziert werden. Die Erstel-
lung eines identischen Namensalgorithmus in dieser Migranten-
population ware nicht moglich, da sehr viele Personen als ethni-
sche Deutsche nach Deutschland zugewandert sind, deutsche
Vor- und Nachnamen besitzen und ihren Kindern deutsche Vor-
namen geben. In Zukunft werden fiir gezielte gesundheitsbezo-
gene Analysen zusdtzliche Ansdtze notig, die diese Personen in
den Einwohnerdaten oder Statistiken erkennbar machen. Eine
detaillierte Auflistung von Maéglichkeiten, Migrantinnen und
Migranten in bereits existierenden Quellen zu identifizieren, die
jeweiligen Vor- und Nachteile sowie Vorschldge zur Verbesse-
rung der Verfahren zur Identifizierung und Rekrutierung von
Studienteilnehmern aus diesen Populationsgruppen finden sich
im parallel veréffentlichten Artikel [7].

Mit den Informationen zum Geburtsland bei Zuwanderern aus
der ehemaligen Sowjetunion wird es auBerdem moglich, die
Mortalitdt innerhalb der Migrantenpopulation zu analysieren.
Dies kann bedeutsam sein, da sich die Mortalitdt auch innerhalb
der Migrantengruppen ungleich verteilen und variieren kénnte
(je nach kulturellem Hintergrund, Herkunftsland bzw. gesund-
heitlicher Situation im Geburtsland [11], z.B. Kasachstan, Russ-
land oder der Ukraine).

Ein weiterer Gewinn liegt in der Datenaufbereitung und Archi-
vierung anhand der MESO. Personendaten in den 2000 Meldebe-
horden bundesweit liegen im gleichen Format vor: Dies bedeu-
tet, dass unter anderem die Variablen wie zum Beispiel Geburts-
land und Staatsbiirgerschaft bzw. weitere oder friihere Staats-
biirgerschaft in allen Behorden, die MESO nutzen, auffindbar
sind. Ein standardisiertes methodisches Vorgehen bei der Bear-
beitung von Fragen der Gesundheits- und Versorgungsforschung
unter dem Aspekt des Migrationsstatus wird somit erleichtert.
Als eine grof3e Hiirde ldsst sich das Fehlen einer bundesweiten
standardisiert gefiihrten Mortalititsdatenbank feststellen. Die
Einrichtung eines nationalen Mortalitdtsindexes wird momen-
tan auf der Bundesebene diskutiert. Da der Bremer Mortalitats-
index seit {iber 10 Jahren erfolgreich funktioniert, konnten
Méglichkeiten in der Identifizierung von Migrantinnen und Mi-
granten sowie Ansdtze zur Verlinkung verschiedener Sekundar-
daten gezeigt werden, die vielleicht in Zukunft auf Bundesebene

nutzbar sein kénnten [12]. Analytische Studien zu Mortalitdt
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und Morbiditdt von Migrantinnen und Migranten in Deutsch-
land werden auch zukiinftig von Bedeutung sein [13,14].
AbschlieBend weisen wir darauf hin, dass es in der epidemiolo-
gischen Forschung zu und mit Migrantenpopulation darum geht,
ggf. vorliegende besondere gesundheitlichen Risiken und Res-
sourcen dieser grof3en, aber oft noch wenig beachteten Bevolke-
rungsgruppen zu erkennen. Keinesfalls diirfen die hier vorge-
stellten Identifizierungsverfahren eine Stigmatisierung dieser
Gruppen begiinstigen. Aus Sicht der sozialepidemiologischen
Forschung wird es allerdings gegenwartig moglich, Wissenslii-
cken im Bereich der ungleichen Sterblichkeitsraten sowie der
dazu fithrenden Krankheitsrisiken zu schlieRen und die entspre-
chende Erkenntnisse zum Nutzen der betroffenen Bevolkerungs-
gruppen bereit zu stellen.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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Article history: Objectives: Avoidable mortality is often used as a key indicator of broader health in-
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doing so, the study aims to identify the strengths and limitations of the concept of
avoidable mortality for comparative work.

Study design: A scoping review was conducted for the period of 1990—2011.

Methods: Publications were identified by a systematic search of PUBMED and WEB OF
SCIENCE. An additional five publications were found through the search via references. A
total number of 37 publications from 10 European countries were included in the analysis.
Results: The authors divided studies according to direct versus indirect usage of the
concept. Studies with direct usage of the concept established a correlation between pat-
terns of avoidable mortality and health care system performance. Additionally, they
searched studies which indirectly used avoidable mortality to examine further evidence for
the strengths and weaknesses of the concept. These studies used indicators of amenable
mortality (at times alongside other mortality indicators) without making direct reference to
the concept. Findings using both approaches identified a similar trend in principal causes
of premature death. The difference between the two types of studies concerned the more
detailed analysis of the causes of death in studies with direct usage categorising into
treatable versus preventable causes of death, or health policy versus medical intervention.
Conclusions: The results of this article highlight the role of health care systems in
contributing to migrant health outcomes: whereas mixed outcomes across a number of
indicators of avoidable mortality used indirectly do arise, the large number of studies —
especially those using the concept directly — evidence a higher share of premature mor-
tality for migrants compared to host populations. These findings can provide policy makers
with important insights into targeted ways of improving the access and quality of health
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services for marginalised populations. However, the strength and depth of such insights
stand to improve, as current research on avoidable mortality is often indirect (rather than
overt and systematic), thereby limiting the potential for cross-national comparison, as well
as a clearer understanding of the links between health outcomes and health care system
performance for a disadvantaged group.

© 2015 The Royal Society for Public Health. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Mortality patterns in epidemiology are central to the goals of
identifying the common criteria of health status and of
assessing the overall health of one or more demographic
groups. They provide a general snapshot of population
health, however, without reference to or differentiation
amongst causes or contributions. Consequently, researchers
interested in the direct relationship between the health care
system and health outcomes have developed a far more
specified concept, avoidable mortality (also referred to as
amenable mortality, used interchangeably here), which links
the performance of the health care system to a specific
catalogue of diseases that should not end in death given the
current state of medical knowledge and technology.'
Despite its growing popularity in recent years, particularly
amongst researchers interested in country specific de-
velopments in health,* the concept of avoidable mortality
presents a number of methodological and conceptual disad-
vantages. Due to the range of avoidable causes of death, as
well as the choice of age limits for avoidable causes, which
today extends to 75 years given current life expectancy,
avoidable mortality constitutes an important proportion of
overall mortality. However, a strong correlation between
avoidable and overall mortality has been empirically
acknowledged.” One key challenge in avoidable mortality
research concerns the lack of a standardised approach across
studies, thereby hindering the possibility for sound cross-
national observations. Criticism also surrounds the poor
investigation of the link between the provision of health care
and the concept of avoidable mortality as it relates to
important demographic characteristics of patients such as
socio-economic status, migration status or ethnicity.> The
inclusion of such information has the potential to provide
powerful insight into the performance of health care systems
not only in terms of quality of care, but also in terms of equity
of access.

The present contribution is especially interested in the
interconnections between health care performance and
avoidable mortality for migrants in Europe. Terms such as
migration, ethnicity, race and ancestry are highly complex
and often overlapping concepts. They are usually used to
subdivide populations. For epidemiological research, it is
important to compare different populations and understand
differences. In this spirit, the usage of the terms ‘migration,
migrant background, other ethnicity or race’ reflects an in-
terest in capturing individuals with different physical and
cultural characteristics, as well as different disease patterns,

specific morbidity and mortality.” Research has identified a
number of adverse factors affecting migrant health® such as
pre-existing conditions, migration history, lifestyle, stress,
socio-economic standing, and predisposing genetic factors,
which are often met by inequalities in access and sub-optimal
services in host countries.">”® By focusing on Europe in the
present study, the authors are particularly interested in
identifying developments in migrant health across a broad
spectrum of health care system types that are captured by
European welfare states,” but which are nevertheless arguably
more homogeneous in kind than comparisons with North
America, Australia or New Zeeland would allow. Moreover,
the history and nature of migration within Europe presents a
distinct set of ethnicinequalities that differ from other regions
of the world.” The challenge for amenable mortality studies
that focus on Europe, including that of the present review, is to
identify how health care systems fare in dealing with these
inequalities. Thus far, however, there has been a paucity of
comparative research that captures the complexity and het-
erogeneity of migrants in Europe, while also uncovering their
shared risks. Reliable and comparable quantitative informa-
tion on the patterns of disease, access to health care, overall
mortality, as well as specific mortality causes amongst mi-
grants is still scarce.®* Findings from European countries are
especially lacking, despite international migrants represent-
ing 4.1% of the EU-27 population as of 2012."°

Migrants living in the EU represent a broad range of sub-
groups that include various ethnicities, socio-economic
backgrounds, but also legal statuses (from EU citizens to visa
holders to asylum seekers to illegal migrants), but they are
generally said to subsume some of the most disadvantaged
members of society. Often, disadvantages may be a reflection
of difficult living conditions in their country of origin or, more
rarely, some predisposed genetic factors, as well as borne of
the complexities associated with migration and prior health
status.'! However, local conditions in the country of migration
also play a partin affecting health: barriers to accessing health
services; poor social and economic standing in the host
country; stress; and continued or adopted deleterious life-
styles stand to aggravate health risks.'? Accordingly, applying
the concept of avoidable mortality to migrants offers an
important litmus test for evaluating health care system per-
formance in terms of equity.

The goal of this review is to appraise the literature currently
available on migrant health in Europe, focusing on amenable
mortality. In a first step, the overall and all-cause mortality in
migrant populations (defined variously by authors) was
examined to map the current situation of this heterogeneous
group in Europe. In a second step, the authors looked at the
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Box 1

Differences between two categories based on their usage of the concept of avoidable mortality.

Direct

Indirect

The purpose of distinguishing between
direct and indirect usage of the concept

Establishing the correlation between patterns of avoidable mortality and

health system performance, e.g. choice of causes of death and categorizing

them into treatable versus preventable

Further evidence on mortality patterns without making direct reference to

the concept of avoidable mortality, e.g. determination of specific causes of

death (rather randomly), which tend to be on the list of avoidable causes of death”
To compare the findings in order to identify any differences or similarities

in mortality results; To ascertain whether direct usage of the concept provided
researchers with a more differentiated understanding of migrant health;

published literature through the prism of the concept of
avoidable mortality in order to (i) verify its usage; (ii) report
dominant amenable causes of death; and (iii) identify age
specific diseases or health problems which might be linked to
migration. By examining the link between migrants and their
specific health risks and the ability of health care systems to
reduce, prevent, and/or treat those risks, epidemiological
research stands to enhance the decision-making capacity of
local authorities. The present article provides a scoping review
of the concept. As described elsewhere, “scoping studies aim to
map the literature on a particular topic and to provide an op-
portunity to identify key concepts, gaps in the research; and
types and sources of evidence to inform practice, policy-
making, and research”.”® It is also an appropriate method for
studies that represent a first attempt at synthesizing an area of
research hitherto unaddressed,”® ** which (to the authors
knowledge) is the case for the present study.

Methods

The literature search for the scoping review was conducted in
December 2011 and covered the period of 1990—2011. Litera-
ture on “mortality” and “avoidable mortality” in migrant
populations was identified from two sources: PUBMED and
WEB OF SCIENCE. The choice of search terms was based on
various combinations of the terms related to the concept of
avoidable/amenable mortality; migrant; and ethnic back-
ground. To be included in the literature review, publications
had to meet the following criteria: (i) the reported study had to
focus on migrants in Europe (whether within or beyond the
EU); (ii) results had to concern the issue of avoidable mortality,
or some if its components, or all-cause and overall mortality;
and (iii) results had to be available for migrant groups. Publi-
cations were excluded from the analysis if they focused on
only one specific cause of death (e.g. cancer mortality).
Studies included in the review were classified into two
categories based on their usage of the concept of amenable
mortality: direct versus indirect usage. Studies were classified
as direct if they used any of the already described components
of the concept as a method of measuring health care system
performance or quality of medical care. These studies
expressly employed amenable mortality in their findings and/
or the component of age limit. For studies using the concept
indirectly, the authors identified only some components in

use; however, this was done without direct reference to
amenable mortality, because the authors of the original pa-
pers did not aim necessarily at analysing differences in health
care provision, but rather differences in population health.
Hence, indirect studies focused on overall or all-cause mor-
tality, and on mortality differences reported for migrant
groups. However, they did not appear to specifically study the
role of the health care system in contributing to outcomes.
The purpose of distinguishing between direct versus indirect
usage of the concept was to compare the findings in order to
identify any differences or similarities in mortality results;
and to ascertain whether direct usage of the concept provided
researchers with a more differentiated understanding of
migrant health. Box 1 shows a brief summary of differences
between two categories based on their usage of the concept of
avoidable mortality.

In search of relevant publications two reviewers indepen-
dently screened all hits in both databases. Eligibility for in-
clusion was based on a screening of the titles and abstracts
(where available). Publications from peer-reviewed journals
and empirical studies, as well as conceptual papers and
methodological meeting abstracts have been included. Finally,
the review was limited to articles published in English or
German. Fig. 1 illustrates the selection process of the review.

Additionally, for selected publications the authors looked at
aspects such as sample size, study design, period of observa-
tion, migrant population and migrant status. Summary char-
acteristics of the studies are listed in Appendices 1 and 2. They
were included, as they provide important information about
how researchers used the concept, as well as other important
research parameters and conditions.” ' More specifically,
selected characteristics captured (where possible) what data
were available for their country case(s); reference to specific
population groups and sub-groups of migrants; as well as
specific challenges faced by health care systems in the orga-
nization of care according to morbidity-specific or group-
specific services.

Results

In total, 37 studies were carried out on 10 European countries.
Nine were members of the EU. Studies from the three formerly
communist Central and Eastern European countries (Estonia,
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Fig. 1 — Selection process.

Slovakia and Slovenia) examined mortality amongst migrants
and ethnic groups.

Three studies used the concept directly. 34 studies showed
an indirect usage of the concept.

Studies with direct usage of the concept

Studies with direct usage of the concept originated from
Sweden,* the Netherlands®® and Estonia.”* The findings for
studies with direct usage are detailed in Appendix 2.
Components of avoidable mortality in these studies were
chosen from the classical approach of avoidable mortal-
ity.>*” In line with this, studies from Sweden and the
Netherlands included indicators of medical intervention and
national health policy in their analysis. Meanwhile, the third
study on Estonia assigned the causes of death due to pre-
ventable versus treatable conditions. Especially in studies on
Sweden and the Netherlands, the most common causes of
death found among migrant groups were linked to indicators
of the health policy field rather than medical intervention.
This reflected trends in mortality rates associated with
behavior or lifestyle such as alcohol consumption, smoking,
and socio-economic status (e.g. working vs. non-working
population) for which outreach and prevention activities

are potentially effective tools in combating. Results from
three studies with direct use of the concept of avoidable
mortality are shown in Table 1. Particular attention (marked
in bold) should be paid to the avoidable causes of death in
migrant populations and how these could be compared with
host or majority populations.

Studies with indirect usage of the concept

In studies with indirect usage, the primary causes of death
amongst migrants were identified as circulatory system dis-
eases, cerebrovascular diseases, and cancers (malignant
neoplasms). These results mimicked those seen for the ma-
jority of European populations. Nevertheless, migrant groups
in cross-country comparisons record higher mortality or
higher risks for death compared to the national level or host
population in the majority of reviewed studies. At a lesser rate
but still common were causes of death associated with
strokes, other chronic diseases (e.g. diabetes mellitus and liver
cirrhosis), infectious diseases (e.g. bronchitis, pneumonia,
influenza), and mortality from external causes such as acci-
dents, injuries and poisonings, suicides and homicides.
Studies from Sweden, Finland and Estonia refer to alcohol
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Table 1 — Mortality outcomes in studies with direct usage of the concept of avoidable mortality.

First author
Reference number
Year

Country

Title

Avoidable mortality outcomes and comparisons with host populations

Westerling et al.,*? 2002, Sweden
'Avoidable' mortality among
immigrants in Sweden

Stirbu et al.,’° 2006, The Netherlands

Differences in avoidable mortality
between migrants and the native
Dutch in The Netherlands

Baburin et al.,>* 2011, Estonia

Avoidable mortality in Estonia:
Exploring the differences in life
expectancy between Estonians
and non-Estonians in 2005—2007

“For a group of health policy indicators, such as liver cirrhosis and malignant neoplasms of the
trachea, bronchus and lung, death rates were about 40—100% higher among immigrants from
other Nordic countries, Yugoslavia and Eastern Europe than among the Swedish born population.
Mortality for the total group of health policy indicators was between 42 and 106% higher among
Nordic immigrants. Death rates for women from Finland were lower.

For causes of death considered amenable to medical care interventions there were small
differences. For cerebrovascular diseases, malignant neoplasms of colon and rectum, chronic
bronchitis and emphysema, high death rates were found among immigrants from other Nordic
countries.

For malignant neoplasms of the rectum, malignant neoplasms of trachea, bronchus and lung,
chronic bronchitis and emphysema, and motor vehicle accidents, the death rates were two to three
times higher among immigrants from Denmark and Iceland.”

“Compared to the native Dutch population, total 'avoidable' mortality was slightly elevated for all
migrants combined.

Higher risks of death among migrants were observed from almost all infectious diseases and
several chronic conditions including asthma, diabetes and cerebrovascular disorders. Migrant
women experienced a higher risk of death from maternity-related conditions. The overall risk of
death from conditions related to maternity and neonatal period was 21% higher for migrant
women.

Surinamese and Antillean/Aruban population had a higher mortality risk while Turkish and
Moroccans experienced a lower risk of death from all 'avoidable' conditions.

The overall risk of mortality from infectious diseases was about two times higher for ethnic
minorities. The excess risk for tuberculosis and hepatitis was the highest, although, in absolute
terms liver cancer and HIV were the two largest causes of deaths.

Ethnic minorities experienced a lower risk of death from the majority of malignant conditions.
The risks of death from acute conditions (appendicitis, hernia, and ulcer) did not differ
substantially from the Dutch population with exception of cholecysitis, cholelithiasis where the
risk was three times higher among migrant men.

Among chronic conditions, ethnic minorities experienced a significantly elevated risk of death from
diabetes, and hypertensive and cerebrovascular disorders. The excess risk of death from both
asthma and epilepsy was significantly elevated among men. Ischemic heart disease was
significantly higher among women.”

“Age-standardised mortality rates were higher among non-Estonian for both preventable and
treat-able causes of death.

Cardiorespiratory conditions were the major treatable causes of death, with ischemic heart
disease. Conditions related to alcohol and substance use represented the largest proportion of
preventable causes of death.

The most important preventable causes of death among men were accidental poisonings, suicide,
alcohol-related diseases, HIV/AIDS and homicide. For women, the most important preventable
causes of death were alcohol-related diseases HIV/AIDS, accidental poisonings, homicide and
chronic liver disease.

The treatable cause of death was ischemic heart disease, followed by pneumonia, cerebrovascular
disease, chronic respiratory diseases and tuberculosis.

In 2005—2007, very few avoidable causes of death were more common among Estonians than
Russians. The largest contribution was made by road traffic accidents, epilepsy, lung cancer, birth
defects and leukemia.”

related causes of death as playing an important part in
migrant mortality (see Appendix 1).

In cross-national perspective, different emphases were
placed on the relevance of specific causes of death amongst mi-
grants. For example, in Sweden circulatory system diseases and
malignant neoplasms were given particular attention in the
findings, whereas studies on the United Kingdom placed special
weight on the role of stroke. These differences might reflect
biases rooted in health care systems' resource allocation, with
some diseases entertaining greater attention and support. How-
ever, such questions are beyond the scope of the present review.

Comparing mortality rates identified in studies of direct
versus indirect concept usage, a similar trend in principal
causes of death has been observed: circulatory system dis-
eases, cerebrovascular diseases, chronic diseases (e.g. liver
cirrhosis was frequently mentioned in both types of studies),
malignant neoplasms, infectious diseases, external causes of
death, and ‘birth defects’. The difference between the studies
lies in the more detailed analysis of the causes of death found
in studies with direct usage and their positioning to the cat-
egories of treatable versus preventable causes of death, or,
categories of health policy versus medical intervention.
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Accordingly, direct usage studies do a better job at linking the
causes of death to health care system performance and
specify where deficits may occur (e.g. in timely treatment or a
strategic prevention).

Concerning the use of age limits, due to increasing life
expectancy in European countries, recent studies (both direct
and indirect) shared the age limit of 70—74 years for the defi-
nition of amenable conditions (15/37). Other studies varied in
their definition of an age limit; or analysed mortality rates
without reference to an age limit. It is important to note that
some studies reaffirmed the disadvantage of migrant pop-
ulations with regard to mortality rates amongst the youth
relative to the majority population in the respective coun-
try.?% 21 237 25,32, 38 %4 pyrthermore, four publications referred
rather to ‘working age’ migrant populations (e.g. 25—54 years
or 15—44 years etc.), suggesting an extremely premature/
avoidable mortality in this group.

Studies from England and Wales linked mortality dispar-
ities in migrant populations to health service performances,
e.g. “Health service utilization and quality could also have an

impact on mortality differentials”.?®*°

Other analysed issues

Characteristics related to migration, ethnicity, migrant groups
or migrant background were also analysed. The number of
migrants and ethnic minorities included in the studies varied
from 91 up to 724 000 persons. 18 of the 37 studies involved
more than 1000 individuals from migrant and ethnic minority
groups (if the sample size was given). The identification
of migrants and ethnic minorities by country of birth was
predominant (22/37) as compared to country of origin (3/37),
ethnicity (6/37), nationality (2/37), mother tongue (2/37), or
self-identification (2/37). Some studies (5/37) integrated
second-generation migrant backgrounds, referring to the
country of birth of the parents to identify the migrant status of
children. As far as the authors can see, country of birth is
classified as a direct indicator for identification of migrants, is
also the most commonly available indicator measuring
ethnicity in Europe.*

The findings of this publication point to the absence of a
generic term or common definition for migrants and ethnic
minorities. Every country study used a different categoriza-
tion of migrants. Appendices 1 and 2 provide information
about migrant populations and ethnic minorities defined in
the literature.” °' Information relative to the type of migra-
tion (e.g. refugee, labour migrants, migrants from former
colonies, ethnic migrants etc.) was given in 14 of the studies.
Swedish studies differentiated amongst migrant populations
in terms of both geographical origin and cultural belonging. In
contrast, studies on the United Kingdom only gradually took
up the concept of ethnicity. These studies referred to ethnic
minorities born outside UK borders that are now living in the
British Isles. Dutch-based studies divided migrant populations
to some extent into nationality groups, e.g. the Mediterranean
nationality group, or the Caribbean nationality group. They
used the term migrants of first and second generation.
Meanwhile, the study on Slovenia focused on minority groups
such as Italian and Hungarian minorities.

With respect to research design, the authors found that
most publications were comparative: the majority of studies
(33/37) compared country of birth group with the population
born within the country (i.e. host population). Two studies (2/
37) used additional comparisons within migrant groups living
in the host country. One study (1/37) compared migrant
groups with the regional local population within one city. Two
additional studies used international data from the WHO for
comparison.

Concerning more general research design features, the
largest part of studies applied a cohort design (16/37). The
period of observation varied across studies from 2 to 33
years. Regarding components related to the conceptual
framework of avoidable mortality, the majority of studies —
whether indirect or direct — used two components: firstly,
the component of avoidability in the selection of causes of
death for inclusion and, second, the component of an age
limit, where deaths prior to this set limit are regarded as
avoidable, but not after this limit. The definition of this
component varied across studies. A related concept used in
the framework of burden of disease studies relates to years of
potential life lost. However, this concept was applied in only
one migrant mortality study.

Discussion

The aim of the present scoping review was to synthesise the
available evidence on avoidable (amenable) mortality in mi-
grants living in Europe. The authors conducted the review in
order to assess the strengths and limitations of the concept of
avoidable mortality, particularly with a view to comparative
research. They also included studies of indirect usage in their
analysis in order to broaden the possibilities for synthesis (as
scoping review allows for a diversity of methodological ap-
proaches).” ** The focus on migrants was intended to test the
robustness of the concept of avoidable mortality, as it relates
to the ability of health care systems to address the health
needs of marginalised populations. Moreover, the study
aimed to identify deficits in current epidemiological research
with regard to the health of a growing demographic group of
migrants in Europe.

The authors finding established general trends in avoidable
mortality among migrants, irrespective of direct or indirect
usage of the concept: the major causes of death for migrants
across studies are similar. However, where the concept of
avoidable mortality was tested directly, findings provided far
greater analytical differentiation; thereby suggesting an
advantage in adopting this concept formally as a standardised
approach for conducting mortality research. The urgency in
adopting a unified approach in defining and measuring
avoidable mortality was made especially apparent by the
scoping review, as a multitude of usages and parameters
emerged amongst indirect usage studies. This complexity
impedes upon the possibilities for meaningful comparative
research, and it complicates the accessibility of research
findings for policy makers interested in clearer analytical
distinctions such as, prevention versus treatment activities.
Moreover, the leading causes of death were attributable
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(according to studies with direct usage) to prevention rather
than medical intervention has been observed.

Regarding outcomes in mortality amongst different
migrant groups, this article found mixed results depending on
the associated cause of death. On the one hand, migrant
amenable mortality was higher when compared to host pop-
ulation across a majority of categories. On the other hand, a
number of studies found favorable mortality outcomes for
migrants: lower mortality risks seem to be associated with
duration of stay;'” with specific country of origin;** ?* 27 41 42
and with gender.” Such mixed associations may reflect dif-
ferences arising from the type of migration (e.g. refugees, la-
bour migrants, migrants from former colonies), migrant
status (regular vs. irregular), policy that provides differential
access e.g. limitations on receipt of health care for certain
groups of migrants, the role of a youth-age preference or
health preference, which have elsewhere been referred to as
the “healthy migrant effect”.*! So, therefore different migrant
populations should not be considered as a whole group.

Cross-national comparisons of migrants might be more
meaningful than those between migrants and the host pop-
ulation of a single country. Within this context, it is worth
examining whether outcomes for different migrant groups
defined in terms of type of migration status (e.g. refugees,
labour migrants, migrants from former colonies) also affect
mortality patterns. These groups may differ significantly in
the way they access and experience the health care system, as
well as in terms of their health risks and predispositions. On
the whole, the terms ‘migrant’ and ‘ethnic origin’ require
greater conceptual clarity and differentiation, as this also af-
fects the comparability of research findings.

Despite these various limitations and inconsistencies in
the current applications of the approach, the results of this
literature review point to the suitability of the concept of
avoidable mortality in detecting risks and disparities in the
health of migrants in Europe. Moreover, data availability for
mortality rates for migrant and host populations across
Europe suggest that meaningful cross-national comparative
work is possible, once conceptual and methodological in-
consistencies are resolved. With this scoping review the
authors were able to extend the range of countries, i.e.,
Slovak Republic, Slovenia, Estonia, and Portugal, to maxi-
mise the comparability in order to enable reliable
statements.™*

As concerns the inclusion of information on migration
background or ethnic origin in the health data used by studies
in this scoping review, a great deal of variation emerged,
suggesting substantial differences in population health across
country cases. Attention to migration background at the
micro-level of national data collection on mortality rates is
indicative of an interest on the part of policy makers in
identifying and organizing services for migrants. This, in turn,
may reflect national orientations toward migration, diversity,
and integration within the welfare state.

Conclusion
The present scoping review described the usages of the

concept of avoidable mortality as applied in studies on mi-
grants in Europe. The results of this article suggest the role for

health care systems in contributing to migrant health out-
comes: whereas mixed outcomes across a number of in-
dicators of avoidable mortality used indirectly do arise, the
large number of studies — especially those using the concept
directly — evidence a higher share of premature mortality for
migrants compared to host populations. These findings can
provide policy makers with important insights into targeted
ways of improving the access and quality of health services for
marginalised populations. However, the strength and depth of
such insights stand to improve, as current research on
avoidable mortality is often indirect (rather than overt and
systematic), thereby limiting the potential for cross-national
comparison, as well as a clearer understanding of the links
between health outcomes and specific health care activities,
and between health care system performance and health
outcomes for a disadvantaged group.

The diversity of applications used in the studies emerging
from this scoping review point to the necessity for those
researchers interested in avoidable mortality and/or
migrant health to develop a standardised approach that
relies on shared concept definition and methods of
measurement.

While the latter is often subject to data availability in
different national settings, comparative research would
benefit from a standard conceptualization of avoidable
mortality (i.e., the catalogue of causes of death; their
respective assignment to areas of prevention versus inter-
vention; age parameters etc.) that also provides clear defi-
nitions for target populations, whether they be migrants or
otherwise.

Clearly, calls for standardization must also be balanced
with an appreciation of the differences across countries and
groups. Different migrant groups across Europe are highly
heterogeneous with regard to socio-economic situation,
lifestyle etc., and these differences need to be taken into ac-
count. This implies a kind of trade-off between generaliz-
ability and complexity, which is a familiar challenge to
researchers working comparatively. However, this might be
resolved with recourse to mixed methods or multiple levels of
inference that provide for both breadth and depth in
research.
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ABSTRACT

Objectives: The main objective of this study was to
explore differences in mortality patterns among two
large immigrant groups in Germany: one from Turkey
and the other from the former Soviet Union (FSU). To
this end, we investigated indicators of premature
mortality.

Design: This study was conducted as a retrospective
population-based study based on mortality register
linkage. Using mortality data for the period 2004-
2010, we calculated age-standardised death rates
(SDR) and standardised mortality ratios (SMR) for
premature deaths (<age 65 years). We computed years
of potential life lost (YPLL) and analysed the
underlying causes of death contributing to premature
mortality.

Setting and participants: In this study, we made
use of the unique possibilities of register-based
research in relation to migration and health.

Analyses were performed in three population

groups in the federal state of Bremen, Germany:
immigrants from Turkey, those from the FSU and the
general population.

Results: The SDRs for premature deaths of the two
immigrant groups were lower compared to those of the
general population. The SMRs remained under

1. Using the indicator of YPLL, we observed higher
age-standardised YPLL rates among immigrant
populations, particularly among males from the FSU
compared to females and population groups 4238/
100 000, 95% CI (4119 to 4358). Regarding main
causes of premature death, we found larger
contributions of infant mortality and diseases of the
respiratory system among Turkish immigrants, and of
injuries and poisonings, and mental and behavioural
disorders among immigrants from the FSU.
Conclusions: While the overall trends favour the
immigrant populations, the indicator of YPLL and
cause-specific results indicate areas where the
healthcare systems responsiveness may need to be
improved, including preventive services. Further work
with broader databases providing a similar level of
differentiation is necessary to substantiate these
findings.

Strengths and limitations of this study

= We used a name-based algorithm as well as a
combination of different methods for the deter-
mination of migrant background, namely,
country of birth, birthplace and nationality, to get
a more accurate estimation of the immigrant
populations.

= \We successfully implemented the record linkage
method to link registry data with Bremen
Mortality Index data.

= Using the concept of premature mortality and
indicator of years of potential life lost, we were
able to indicate areas where healthcare provision
needs to be improved.

= In this study, we touched on the important issue
of data availability.

= Limitations of the current study include the
absence of population-group-specific denomin-
ator data for the years 2004—2009, for which we
used an imputation procedure based on available
data for 2010 and data on changes in population
numbers per nationality group.

INTRODUCTION

Immigrant populations, which typically have
a higher concentration of socioeconomic
and health disadvantages' compared to host
populations, are of growing social, demo-
graphic and political importance in many
countries. Among the potential adverse
factors affecting migrant health, inequalities
in healthcare access and suboptimal services
in host countries are among those amenable
by public health measures and thus of par-
ticular concern. There is, however, also evi-
dence that immigrant populations often
show a better health status compared to the
general population of the host country
(healthy migrant effect; selective migration
etc).”” Despite this evidence, reviewing the
topic of migration, an expert commission
recently came to the conclusion that the
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health status of migrants is on average lower than that of
non-migrants.” The combination of the selection
mechanisms towards healthy migrants and the potential
adverse factors in the host country makes it particularly
difficult to assess the health situation of migrants. Up to
now, comparative research that captures the complexity
and heterogeneity of immigrants and at the same time
identifies their shared risks is still scarce.” Reliable and
comparable quantitative data on the patterns of diseases,
access to healthcare, overall mortality, as well as specific
mortality causes among immigrants are rarely available.
This is mainly due to the fact that most data sources do
not provide consistent information on the origin of
immigrants. In Germany, for example, the Federal
Health Monitoring System provides information on
foreign populations based on their nationality. This indi-
cator, however, excludes immigrants who have taken up
German citizenship, although this group now constitutes
a non-negligible part of the immigrant population in
Germamy.8 Overall, almost 20% of the population of
Germany has a migration background.” A recent com-
prehensive investigation into migrant morbidity and
mortality in Germany confirmed the problem of insuffi-
cient characterisation of migrant status in official data.'’
They used nationality as the only indicator and found
lower mortality among foreign adult population aged
20-60 years compared to Germans. However, there was
some evidence that further differences in mortality
among immigrant groups were present.m

In epidemiology, the study of mortality patterns is
central to the goal of assessing the overall health situ-
ation, taking the status and accessibility of the healthcare
system of one or more demographic groups into
account.'' Population-based mortality data are a con-
tinuous and accessible source of health information in
most industrialised countries. With higher life expect-
ancy, most deaths occur among the older aged people
(75+ years), such that classic mortality and cause of
death investigations are strongly influenced by this age
group. From a public health perspective, it is even more
interesting to pay attention to premature mortality (also
referred to as amenable mortality), that is, mortality
occurring before the age of the average life expectancy.
Premature deaths occurring in young ages refer to ‘all
those deaths that, given current medical knowledge and
technology, could be avoided by the healthcare system
through either prevention or treatment’.'” Evidence
derived from the study of premature mortality can be
used in public health planning to compare the relative
importance of different causes of premature deaths, to
set priorities for prevention or healthcare activities, and
to compare the premature mortality between different
populations.'”

The use of indicators of premature mortality such as
years of potential life lost (YPLL) to quantify health
status in population groups is gaining importance.'” '* '
YPLL offers a method to measure the impact of prema-
ture mortality in the population.'® !

Previous international comprehensive studies'® indi-
cate a reduction of premature mortality by more than
half since 1970 and outline general trends by sex and
underlying causes of death contributing to premature
mortality, but do not provide information on vulnerable
population groups.'* '

Few European studies have investigated premature or
avoidable mortality among immigrants.”’ These studies,
which originate from Sweden,” the Netherlands™* and
Estonia,” reported heterogeneous premature mortality
results for the selected immigrant groups. Components
of avoidable mortality used in these studies were chosen
from the classical approach of the concept.'” ' In this
respect, the studies from Sweden and the Netherlands
included indicators of medical intervention and national
health policy in their analysis. The study from Estonia,
on the other hand, linked the causes of death to pre-
ventable versus treatable conditions. In the studies from
Sweden and the Netherlands, the most common causes
of death found among immigrant groups were linked to
indicators of the health policy field rather than medical
intervention. This reflected trends in mortality rates
associated with behaviour or lifestyle such as alcohol
consumption, smoking and socioeconomic  status
(eg, working vs non-working population) for which out-
reach and prevention activities are potentially effective
combat tools. Variations in the distribution of diseases in
different population groups could be caused by high-
exposure risks, unhealthy lifestyle, insufficient medical
care or unequal access to healthcare services. Thus, a
better understanding of premature mortality patterns in
populations may be useful for various aspects of health
improvements in populations, including improving
access to healthcare services.

In this study, we made use of the exceptional data
sources available in the federal state of Bremen,
Germany, to investigate premature mortality of immi-
grants from Turkey and the former Soviet Union (FSU)
for the period 2004-2010 in a population-based
approach. Turkish and FSU immigrants form the two
largest immigrant populations in Germany, each com-
prising nearly 3 million people. Our main objective is to
explore premature mortality to help identify specific dis-
eases and health needs among immigrants from FSU
and Turkey, which will be important for setting priorities
in medical healthcare provision and prevention
activities.

METHODS

Determination of denominator populations

We obtained population figures for the general popula-
tion living in the federal state of Bremen during the
period 2004-2010 from the German Federal Health
Monitoring System.”® The federal health monitoring
system, however, does not provide data on immigrant
populations by country of origin; instead, it contains
numbers of all foreigners by nationality for every federal
state and in b-year age groups.”’ To avoid relying on
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nationality only, we searched the full population file for
2010 in the Residents’ Registration office in Bremen,
using (1) nationality as well as country and place of
birth to identify immigrants from the FSU (n=33 497,
5.1% of the general population in the state of Bremen)®
and (2) the name-based algorithm developed by Razum
et al’® as well as a combination of different methods,
that is, country of birth and nationality, to identify immi-
grants from Turkey (n=49518, 7.5% of the general
population in the state of Bremen).” *’ Detailed descrip-
tions of these two applied approaches can be found in
Makarova et al.” We then used the figures for FSU and
Turkish immigrants obtained for 2010 to estimate the
missing denominators for 2004-2009. To this end, we
initially calculated the percentage increase or decrease
in the foreign population in the federal state of
Bremen”’ between each consecutive year from 2004 to
2010, going backwards from 2010. In other words, we
calculated the development of the foreign population in
the state of Bremen in percent between 2010 and 2009,
2009 and 2008, 2008 and 2007, etc. Thereafter, we used
the obtained percentage changes to project figures for
FSU and Turkish immigrants for 2004-2009, based on
the figures for 2010 obtained from the Bremen
Residents’ Registration office for each of the population
groups (see online supplementary figure S1). We used
figures at the end of the year. The extraction of data
from Residents’ Registration office was at the end of the
year 2010. No mid-year figures were available for the
immigrant groups. For comparability, we used also
end-year figures for the reference population.

The denominator population for the full study period
was thus stratified into the general population (all resi-
dents living in the federal state Bremen, including the
two migrant populations) and the population with
migrant background from Turkey and from the FSU.
The data were available differentiated by sex and cate-
gorised in b-year age groups.

Mortality data and linkage

For the mortality analysis of each of the three popula-
tion groups of interest, we used data from the Bremen
Mortality Index (BreMI). The BreMI is an electronic
database providing all information recorded on death
certificates of Bremen citizens who died since 1998
including International Classification of Diseases Tenth
Version (ICD-10) code of underlying cause of death.
Data from the Bremen Residents’ Registration office
were linked with the BreMI, using only the death regis-
tration number.

Statistical analyses

Based on the methodological approach of health moni-
toring used in Germany and following the recommenda-
tions of the Robert Koch Institute, we selected the age
of 65 years as upper limit for the calculation of prema-
ture mortality."”’

We calculated age-standardised death rates (SDRs)/
100 000, using the European Standard Population (ESP)
for ages 0-64 years for both sexes in the different popu-
lations, and YPLL for premature deaths. To determine
YPLL, we added the age-specific deaths occurring at
each age and weighted them by the number of remain-
ing lost years up to the selected age limit of <65 years.
For example, a death occurring at 5years of age is
counted as 60 YPLL."" '” The indicator is expressed per
100 000 persons. Data were standardised to the ESP.'”
We considered more detailed age-specific death rates
(ASDR) per 100 000 person years and calculated ratios
of the age-specific death rates in every age and popula-
tion group for men and women. Furthermore, standar-
dised mortality ratios (SMR) were calculated. Precision
was estimated using 95% ClIs. We also descriptively ana-
lysed leading causes of death contributing to premature
mortality based on the main groups of the ICD 10th
version. We focused on the 10 leading causes of death
for premature mortality.

RESULTS

According to our population-based calculations, we esti-
mated the proportion of Turkish and FSU immigrants
living in Bremen as measured by the number of general
population between 2004 and 2010: 5.1% were from the
FSU and 7.5% originated from Turkey (see online
supplementary table SI). Over the study period 2004—
2010, a total of 774 deaths among Turkish immigrants,
1288 deaths among immigrants from the FSU (see
online supplementary table S1) and 52 258 deaths in
the general population were identified in the data of the
residents’ registration office. After record linkage with
the BreMI, death certificates were available for 713
deaths among Turkish immigrants and for 1267 deaths
among immigrants from the FSU (see online
supplementary table S1) Useful mortality information
was retrieved for 706 deaths among Turkish immigrants
and for 1258 immigrants from the FSU. About 50%
(N=360) of all deaths among Turkish immigrants, about
25% (N=350) of those among immigrants from the FSU
and about 15% (N=9759) of those in the general popu-
lation, occurred prematurely. Note that for the general
population, no missings could be determined, as only
the BreMI database was used. Regarding sex-specific per-
centage of prematurely occurred death cases, the rela-
tion between males and females is conspicuously in the
group of FSU immigrants and of the general population
compared to Turkish immigrants (table 1).

We further calculated age-standardised death rates/
100 000, using the ESP for ages 0—64years for both
sexes in the different populations. The SDR for prema-
ture deaths of the two immigrant population groups
were lower compared to the general population. The
general population’s SDR of 207,100 000, 95% CI (203
to 211) was considerably higher compared to those of
the immigrants (from Turkey 136,100 000, 95% CI (121
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Mortality parameters 2004—-2010 by sex, population and age group

Table 1

General population

Male

Turkish immigrants

Male
461

FSU immigrants

Male
656

Total

Female
27 570

Total
706

Female
245

Total

Female
602

Mortality parameters

Downloaded from http://bmjopen.bmj.com/ on August 5, 2016 - Published by group.bmj.com

Open Access 8

52 258

24 688

1258

n overall deaths

9759 (18.7)
207

3327 (12.1)
142

6432 (26.1)
B

360 (51.0)

127 (51.8)

94

233 (50.5)
178

350 (27.8)

140

99 (16.4)
76

251 (38.3)

n premature deaths (%)

136

Age-standardised premature 214

(12510 155)  (15410203) (77to111)  (121t0150) (26610 279) (137 to 147) (203 to 211)

(60 to 91)

(187 to 241)

death rates per 100 000

(95% Cl)

1

0.67 0.63 0.66 0.64 General population=

0.53

0.79

Standardised mortality
ratios (95% Cl)

(0.4310 0.64) (0.61100.75) (0.55100.72) (0.551t0 0.79) (0.58 to 0.71)

1710

(0.69 to 0.89)

4238

2560 1631 4137 3880 2163 6043

5949

Age-standardised YPLL

(4119 to 4358) (1631 to 1789) (5808 to 6089) (2430 to 2581) (1569 to 1693) (4042 to 4233) (3854 to 3907) (2142 to 2184) (6011 to 6076)

rates per 100 000 (95% ClI)

FSU, former Soviet Union; YPLL, years of potential life lost.

to 150) and from the FSU 140,/100 000, 95% CI (125 to
155)). Regarding sex specific SDRs, men in every popu-
lation group had higher SDRs as compared to women
(table 1). Sex and ASDRs comparing the three popula-
tions are provided in table 2.

Comparing males and females, we observed generally
higher age-specific death rates among males than among
females in all population groups. Detailed analyses of
ASDRs in age groups comparing immigrant groups to the
general population as well as within immigrant groups
showed a general trend towards higher premature
mortality among men from the FSU in the age group
20-49 years compared to men from the general popula-
tion. In the younger age groups, there were increased
ASDRs among females from the FSU aged 5-19 years
compared to the two other groups. The highest
under-five-year mortality was found among children with
Turkish migrant backgrounds (table 2). We also calcu-
lated ratios for age-specific death rates, with the general
population as reference (see figure 1). The figure clearly
shows the differences as outlined above, but also the simi-
larities mainly regarding under-five-year child mortality.

Similar to the observations we made for SDRs, the
SMRs in both immigrant groups remained significantly
below 1, indicating lower premature mortality risks than
in the general population (table 1). Differentiating
between men and women in every immigrant group, the
SMR ranged from 0.53, 95% CI (0.43 to 0.64) for
women from the FSU to 0.79, 95% CI (0.69 to 0.89) for
FSU males, with estimates for Turkish migrants between
0.63, 95% CI (0.55 to 0.72) (males) and 0.66, 95% CI
(0.55 to 0.79) (females).

In terms of YPLL, FSU males had the highest
age-standardised YPLL rate, while Turkish females had
the lowest age-standardised YPLL rate (table 1). In con-
trast, the age-specific YPLL were the highest among
female Turkish migrant children in the age group 0-
4 years compared to every other sex and population
group (table 3).

Main causes of death

In each of the population groups, neoplasms and dis-
eases of the circulatory system accounted for over 40%
of premature deaths. Generally, the proportions of these
two major causes of death contributing to premature
mortality in all three population groups were higher
among men than among women (table 4). We, however,
observed differences in specific causes of death in the
three population groups. For example, infant mortality
and diseases of the respiratory system were higher
among Turkish than among FSU immigrants, and injur-
ies and poisonings as well as mental and behavioural dis-
orders were considerably higher among immigrants
from the FSU than in the other two groups. Using the
BreMI, we were able to ascertain that the premature
deaths coded as injuries and poisonings among men
from the FSU were often due to alcoholism, alcohol
abuse, smoking and intoxication.
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Table 2 Age-specific death rates 2004—-2010 by sex, population group, per 100 000 person years, up to age 64 years

FSU immigrants
Rate (n, cases of death)

Turkish immigrants

General population

Age at death, years Male Female Male Female Male Female
04 129 (9) 43 (3) 126 (22) 151 (25) 136 (133) 111 (101)
5-19 35 (5) 23 (3) 35 (17) 9 (4) 23 (74) 16 (49)
20-34 110 (42) 27 (12) 28 (13) 15 (7) 65 (299) 27 (124)
35-49 346 (75) 130 (33) 117 (52) 40 (14) 269 (1459) 142 (721)
50-64 560 (120) 192 (48) 725 (129) 382 (77) 1038 (4469) 523 (2332)
n=total 245 (251) 87 (99) 133 (233) 79 (127) 347 (6434) 184 (3327)

FSU, former Soviet Union.

DISCUSSION

In this study, we examined and compared patterns of
premature/avoidable mortality among immigrants from
Turkey and the FSU to those of the host population in
the federal state of Bremen, Germany. Through the
exploration of premature mortality, we aimed to identify
specific health problems contributing to premature
death and derive information to identify priority areas in
medical care or prevention for migrant populations. We
combined different methodological approaches for ana-
lysing premature/avoidable mortality: we selected the
age of <65 years for analysing premature deaths and cal-
culated different mortality indicators including YPLL.
Additionally, to gain further insight into mortality pat-
terns, we documented the leading causes of death based
on the main groups of the ICD 10th version.

When using standardised death rates and mortality
ratios to assess premature mortality, we found lower mor-
tality rates in the two immigrant groups compared with
the rate in the general population. We did not observe
differences in the distribution of the two leading causes
of premature mortality: neoplasms and diseases of the
circulatory system accounted for over 40% of premature
deaths in each of the three population groups.

The lower mortality among Turkish immigrants com-
pared to that of the general population could be
explained, for example, by the ‘healthy migrant effect’.”
Migrant workers tended generally to represent a health-
ier and younger population and, consequently, based on
the selection effect, a conditional relatively lower mortal-
ity compared to the general population. Moreover,
based on data we obtained from the Bremen Residents’
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g 6 g
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5 -
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4 4
3 3
2 2
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Figure 1 Rate ratios for age-specific death rates, 2004—2010, by sex and immigrant group. General population=1. Error bars

denote 95% CI. FSU, former Soviet Union.
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Table 3 Age-specific YPLL per 100 000 for all cases of
death for the age at death <65 years, between 2004 and
2010, by sex, immigrant and age group

FSU Turkish General
Age at immigrants immigrants population
death, years Male Female Male Female Male Female
04 8344 2800 8177 9286 8831 6697
5-19 1734 1111 1784 429 1131 770
20-34 4138 1204 975 566 2373 1003
35-49 7018 2986 2642 653 5705 2797
50-64 4799 2073 3987 3014 6888 3710
Total 4840 1859 2647 1667 4516 2414

FSU, former Soviet Union; YPLL, years of potential life lost.

Registration office, we assume a certain degree of
re-migration of elderly Turkish immigrants in Turkey,
possibly leading to reduced premature mortality in this
population group.

The ‘healthy migrant’ effect was probably not present
among immigrants from the FSU as they did not primar-
ily come to Germany as young workers, but rather as
repatriates. The overall lower premature mortality in this
population group can possibly be explained by the
‘social support"(m provided by the comprehensive social
security and insurance system in Germany, which is
better than those in the FSU countries.’’ ™ In addition,
the immigrants from the FSU benefited from better
access to high-quality healthcare leading to better
health.”® *® The reason for better health and thus lower
mortality compared, for example, to migrant workers,
was because immigrants from the FSU were included in
the system as ethnic Germans and not as a formerly tem-
porary accepted population.

Only with the indicator of YPLL and when looking at
specific causes of death and analyses conducted in

8

specific age groups, were we able to demonstrate that
certain subgroups among the immigrant groups had
higher premature mortality compared with that of the
general population. The indicator of YPLL provides a
common denominator for judging the priority to be
given with regard to planning and organisation of
healthcare or prevention to each cause of mortality in
identified risk age groups.”® * For instance, we observed
increased years of life lost among Turkish children, espe-
cially females, for death at ages between 0-4 years.
Further analyses showed increased mortality in relation
to pregnancy and infant mortality, especially due to
extreme immaturity among Turkish immigrants. In
terms of setting priorities and thinking about developing
migrant-sensitive health systems, one focus could be on
strengthening health literacy of mothers. Patients with a
Turkish migrant background should be informed that,
for example, consanguineous marriages can lead to an
increased risk for genetic disorders and infant mortal-
ity,” and obstetricians should be able to give qualified
information to support early diagnosis to prevent deaths.
The setting of health development strategies relating to
avoidable mortality and evaluation of their achievement
also provides a powerful means of audit.”

We observed that, compared to Turkish men and
those in the general population, men from the FSU lost
more years of life if the death occurred between 20 and
50 years. Premature deaths in this population group
coded as injuries and poisonings as well as mental and
behavioural disorders were often noted as being asso-
ciated with alcoholism, alcohol abuse, smoking and
intoxication. Our results are, in general, in line with
those reported in studies conducted in European coun-
tries,%f(25 which highlight lifestyle-related mortality
attributable to alcohol consumption, smoking and
intoxication. Explicitly focusing on Germany, Deckert

Table 4 Causes of death contributing to premature mortality between 2004 and 2010 for three population groups;
percentage in relation to the total number of premature death cases

Turkish General

FSU immigrants immigrants population
Cause of death (main groups of the ICD 10)* Male (%) Female Male Female Male Female
Neoplasms (C00-D48) 19.1 10.6 142 108 19.6 15.1
Diseases of the circulatory system (100-199) 13.7 4.9 15.6 7.8 14.8 5.6
Mental and behavioural disorders (FO0-F99) 11.4 1.7 3.3 0.3 7.9 2.1
Injuries, poisonings (S00-T98) 12.3 2.0 6.7 0.6 5.3 1.6
Diseases of the digestive system (K00-K93) 0.9 2.0 22 0.6 3.6 1.9
Diseases of the respiratory system (J00-J99) 2.0 0.3 5.3 1.7 3.2 1.9
Certain conditions originating in the perinatal period (P0O0-P96) 2.0 0.9 4.2 3.9 - -
Certain infectious and parasitic diseases (A00-B99) 1.7 1.1 1.7 2.2 2.2 1.2
Endocrine, nutritional and metabolic diseases (E00-EQ0) 0.9 0.9 - - 1.7 0.6
Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, 2.6 0.6 - - - -
not elsewhere classified (R00-R99)
*ICD, 10th version.
FSU, former Soviet Union; ICD, International Classification of Diseases.
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et al suggest that the increased mortality from cardiovas-
cular diseases, external causes of death and suicides,
and in middle-aged men, could reflect detrimental
drinking patterns, which are popular in blue-collar
working men in Russia.”’ "' These drinking patterns are
associated with cardiomyopathy in young men.”* The
composition of the group of German repatriates
changed dramatically between 1990 and 1999, with the
majority of the German repatriates being of Russian eth-
nicity at the end of this period. Theoretically, a large
proportion of the German repatriates residing in
Bremen from 2004 could also be of Russian ethnicity.
There are some theories that the lifestyle of the ethnic
Germans in the FSU was completely different to the
autochthonous population, hence, in Germany, the
higher YPLL might mainly affect the ethnic Russian
immigrants.”* *' Furthermore, studies originating from
the Russian Federation link premature mortality to haz-
ardous alcohol and nicotine consumption.”*** Such
findings raise two important questions: (1) whether
immigrants from the FSU bring their lifestyle habits
along to Germany” and keep them over the time after
migration; and (2) whether this group can be reached
through better healthcare integration and support for
the adoption of a healthier lifestyle?

With regard to setting priorities in the group of FSU
immigrants, sex-specific interventions in this population
group to reduce alcohol, nicotine and substance con-
sumption, appear to be of importance, and individual
and community-based interventions need to be
explored.

We also observed slightly higher ASDR among women
from the FSU aged 5-19 years compared to those of
other women in this age group. Explanations for this
unique mortality reverse—lower overall premature mor-
tality and increased age-specific mortality in this popula-
tion group—could include factors associated with
transition from childhood to adulthood: alcohol,
smoking, violence, drugs, transport accidents, etc.”
Pregnancy and childbirth in adolescence could also
pose higher risks for premature mortality.*®

Our study has several strengths and limitations. To the
best of our knowledge, this is the first study that contem-
poraneously analysed premature/avoidable mortality
among two large immigrant population groups living in
Germany. This is also the first study that tested different
approaches as well as their combination to identify both
immigrant groups in the Residents’ Registration office
and after that to link personal data to the electronically
database BreMI—the unique form to document and
monitor mortality on the federal state level.

In this study, we touched on the important issue of the
availability of data. Mortality data are widely available
and easy to obtain in many European countries. The
coding of the underlying cause of death according to
ICD-10 offers a standardised methodological basis. The
epidemiological concept of avoidable mortality has been
studied among immigrants in some European studies,

for example, in Sweden, the Netherlands and Estonia,
using registry linkage.””* For Estonia, Baburin et al
documented the most important preventable causes of
death among men as being accidental poisonings,
suicide and alcoholrelated diseases.”” For Sweden,
Westerling et al also assumed that observed variations in
mortality reflected differences in smoking and alcohol
habits.”” Stirbu et al assessed mortality in a number of
immigrant groups in the Netherlands, including immi-
grants from Turkey. The study population comprised
mainly women, and Turkish immigrants had a higher
risk of death from maternity-related conditions com-
pared to the native Dutch population.”* Our own investi-
gations highlight the need for a differentiated
epidemiological assessment of premature mortality, and
indicate specific risks for particular groups, most notably
young and middle-aged men from the FSU. We believe
that further investigations in premature mortality for
immigrant and ethnic minority groups in Germany and
the European region will be useful and informative for
epidemiological surveillance and for evidence-based
interventions. More standardisation of methodological
approaches will enhance the opportunities for compari-
sons within and across countries.

Several limitations merit consideration. The popula-
tion group-specific denominator data for the years 2004—
2009 were missing. To calculate them, we used an imput-
ation procedure based on available data for 2010 and
data on changes in foreign population numbers.
Although this procedure introduces some imprecision,
we believe that it does not invalidate the overall findings.
Further, the numbers of deaths in specific age-bands
and subgroups were small, and thus need to be inter-
preted with caution. Missing data—namely, missing
death certificates—were higher among Turkish immi-
grants (see online supplementary table S1) after record
linkage with the Bremen Mortality Index. We argue that
this is due to higher re-migration of elderly Turkish
immigrants.

A further limitation of this study is the inconsistent
usage of methodology for defining of our cohort. We
used a name-based algorithm, as developed by Razum
et al,28 29 as well as a combination of different methods,
that is, country of birth and nationality for determin-
ation of Turkish immigrants. Onomatology, the science
of the origin of names, is a well-established discipline.
Humpert and Schneiderheinze'” described name-based
algorithms to identify immigrants in German residence
registries in cases where the place of origin was not avail-
able. Degioanni and Darlu used the Bayesian approach
for inferring geographical origins of immigrants
through surnames.” The name-based algorithm, pro-
posed by Razum et al, achieves a specificity of >99.9% >
and was successfully applied in our data set, resulting in
the identification of about 90% of Turkish immigrants.”

For various reasons, the name-based algorithms do
not yield satisfactory results if applied to immigrants
from the FSU. Therefore, we used the available
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information of country of birth, nationality and place of
birth as well as a combination of all three approaches.
Currently, this information seems to be sufficient to
identify first generation immigrants from the FSU.

Children born in Germany from the early 1990s
onward have German citizenship/nationality and hence
could not be identified using our search methods.
Prospectively, the creation of an identical name-based
algorithm in this population group will be of interest.
Comprehensive work will be needed to make these indi-
viduals recognisable in the national statistics.”’

The most pronounced limitation in this analysis is the
small number of premature deaths: 360 among Turkish
immigrants and 350 for those originating from the FSU.
This fact may affect the transferability of the results to
other federal states. To improve the transferability,
similar analyses should be performed in other federal
states in Germany. It would be possible in the federal
state of Rheinland-Pfalz, where the Data Management
System Mortality is well implemented and similar to the
BreMI.

Another limitation is the representativeness of the
sample. The federal state of Bremen with around
600 000 inhabitants is the smallest federal state in
Germany. Owing to the political and economic situation
in Bremen, representativeness for many other issues is
also difficult to establish. However, we were able to test
and validate the usage of previously disregarded data
sources for health research in vulnerable population
groups.

When comparing the results obtained in this study, for
example, the age-standardised mortality rates for prema-
ture deaths before the age of 65 years, with those from
the health monitoring system for the population of
Bremen, the results are consistent (207 per 100 000 for
the 2004-2010 period compared to 241 per 100 000 in
2004 and 209 per 100 000 in 2010). The consistency of
the results in the general population may provide indica-
tions for the validity and transferability to immigrant
populations.

CONCLUSION

Our analyses of premature mortality demonstrated dif-
ferences and similarities between the immigrant and the
general population in Bremen, Germany. While the
overall trends surprisingly favour the immigrant popula-
tions, age and cause-specific results indicate areas where
the healthcare system’s responsiveness may need to be
improved, including preventive services. Further work
with broader databases providing a similar level of differ-
entiation is necessary to substantiate the findings.
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SEDuEdatum Geburiser, freis . l_l i I_I 7
5 8 evtl. geschatzt 7 | Geschlecht mannlich weiblich
Herkunftsland, Ethnizit&at
Feststellung des Todes .
Tag Monat Jahe Uhrzeit 2
: Mach eigenen Mach Angaben von
8 | Sterbezeitpunkt ] | | 9 I:‘ Fi 1l Angeharigen/Dritten
mit Sicherheit ,jb ’—'ﬁ‘"‘ﬂ—‘ ’—'!T"'—I Uizt |
i ; : noch gelebt
10 | Falls der Sterbezeitzpunkt nicht bestimmbar: mit Sicherheit T T
schon fot
jetzt di Blatt abir

1 | |dentifikation nach l_leigener Kenntnis |_| Personalausweis/Reisepass

U Angaben von Angehirigen/Dritten

—

12 J Sterbeort PLZ, Ort, Kreis, Strafte Hausnummer, (auch Name des Krankenhauses wd.)
13 Auffindecrt
:] falls nicht Sterbeort
£, | Zusatzangaben fiir Tolgeborene (Tolgetorene oder n der Geburt gestorbene [_I als lole Leibes- in der Geburt Geburisgewichl in Gramm
B é Leibesirichle von mindestens 500 Gramm) frucht geboren verstorben l o l g
g
BE
fez
15t Todesart — - L
E E 5 Gibt es Anhaltspunkie fiir ein nichtnatiiriches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt?
ESEE (Selbstidtung, Unglicksfall oder Tod durch dullere Ei bei der das Verhallen eines Drilten eine Ursache
3 % % ; 15 geselzt haben konnle, Spattod nach Verkehrsunfall, Lungenembolie durch unfallbedingtes Krankenlager ele.)
gE58 . Todesart IRM/GA-Fall Fitaltod in
E 3 t
2582 Wnen i | ungeklart Dgem. §8 Abs. 3 BremGLW (e, Einrchtung
75539 — — e |
£ g;é Warnhinweise
E § E.ﬁ‘ 16 Liegen Hinweise daiiir vor, dal der Verstorbene an einer tbertragbaren Krankheit im D ia i:l T
] E 32 Sinne des Infeklionsschulzgesetzes erkrankt war?
L = ]
EEEE i Wenn Ja, sind besondere Verhaltensmatinahmen bel der Aufbewahrung, I:I i I_-I b
Einsargung, Beféirderung und Bestatiung zu beachlen?
18 i (2.B. Tatbestand
D Herzschrittmacher D Sonsliges gam, §16 & Chem()

Arztliche Bescheinigung
Aufgrund der von mir sorgféltig und an der unbekleideten Leiche durchgeflihrten Untersuchung

am um Ort der Leichenschau

bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben,

- Schmidtdruck.

Ort, Oatum, Unterschrift und Stempel des Arzles, der die Leichenschau durchgelid bat,

Abbildung 1: Blauver Schein der Todesbescheinigung
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Todesbescheinigung
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Personalangaben [ ] icht identifiziert

Wame, Varmame(n), ggi. Geturtsname

tralie, Hausnummer

hnar,

vertraulicher Teil
Zulreflendes ankreuzen bzw. ausfiillen!

Slandesami
Wird vom CiefGelall GELrRUNGEL, SIEEDUCH-Nr,
4 Standesgmt Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-fr.
ausgefiillt

_i Erdbestattung LJFEUEMEs1aﬂung

5 [ Cemwisdatum l Geburisar, Kreais J 2 | Geschlecht I_Imﬁmm I_Jweibli ch |
Feststellung des Todes
8 | Sterbezeitpunkt UL L Ll Hhizet Nach eigenen Nach Angaben von
BIbEZEND ‘ | | | | | | I 1 ’ | | 1 Feststellungen Angehérigen/Dritten
SO ] - e
" - : noch gelebt
10 | Falls der Sterbezeltzpunkt nicht bestimmbar: mit Sicherheit i
schon tot

Wer hat die Todesursache festgestellt?  [_] behandelnder Arzt
[ &rztl. Leichenschauer nach Angaben des behandeinden Arztes

Zuletzt behandelnder Arzt

-

drztl. Leichenschauer ohne Angaben des behandelnden Arztes

' Name und Telel des Ar

Sichere Zeichen des Todes

‘ Welche sicharen Zeichen des Todes sind vorhanden?

Reanimations- ja
behandlung nein

Todesursache/Klinischer Befund
imichil Erdruslands wie Alemstisiand, Herz-Kreislaubversanon, Hachead, Verbiulen)

al
Erlauterungen

Zeddauer Zwischan
Beginn der Krarkhal
und Tod

| a) Unmittelbare Todesursache
(z.B. Pneumonie)

Unmittelbar 2um Tode
fiihrende Krankheit

b) Dies ist eine Folge von
(z.B. Lungenembolie)

Vorangegangene Ursachen
Krankhoiten, tie dia unmithelbare

¢) Hierfir urséchl. Grundleiden
(z.B. Thrombose)

Todesursache unler aj berbeigalihr
luaben, mit der ursprunglichen Ursacha
iGrundleiden) an letrer Stelle

11 Mit zum Tode fiihrende Krank-
heilen, die nicht mit dem Grund-
|eiden in Zusammenhang stehen

(z.B. Diabeles)

Andere wesentliche Krankheiten
Krankheten, die zum Tode beigelragen
naben, ohne mit der unmittelbaren
Todesursache oder dem Grundleidan im

Zusammenhang zu stehen.

Epikrise

MNiihere Angaben z2um Todesfall, baim nichtnatirlichon Tod zum Hergang und zur Ursache der Schidigung

rote Formulare. —#= Umschlag =RechternedizinG esundneilsami<

gelbes Formular —p= Umschlag >verbleb: beim Verstorbanans<

weiles Farmular —= Leichenschauarzt

blaues Formular —B= zur Vorlage baim Standesamt

Todesart

D nein D ja, welche
[ Fitattod in [ ungekdrt, well
med. Einricht.

[_] IRM-/GA-Fall gem.
§ 8 Abs. 3 BramGLW

Gibl es Anhallspunkte fur ein nichinatirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt? (Setbsttatung, Ungliicksfall oder Tod durch duBere Einwirkung, bei |
der das Verhalten eines Dritlen eine Ursache gesetzt haben kinnte, Spéttod nach Verkehrsunfall, Lungenembolie durch unfallbedingtes Krankenlager elc.)

Zuslandige Behorde wurde
am um

benachrichligt

Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache

2.8, bei Unfall, Vergifiung, Gewaltgin- I:] Schulunfall {ohne Wegeunfall)
wirkung, Selbstidtung, sowie bei Kom-
plikationen medizinischer Behandlung

[ hiuslicher Unfall

D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

D Sport- oder Spielunfall {nicht in Haus oder Schule)

[ Verkehrsunfall
[_] sonstiger Unfall

Bei Frauen a} Liegt eine Schwangerschaft vor?
b) Entbindung, Interruptio, Abort in den letzten 3 Monaten

[dja,___ Monat, [Jnein [ unbekannt
[dja [ nein [ unbekannt

Wo wurde das Kind geboren?

Bei Kindern unter | 7y krankenhaus (] zuhause

[ sonstiger Ort

Bel Neugeborenen, die innerhalb der ersten

24 Std. geslorben sind; Lebensdauer Std.

1 Jahr und bei Mehriingsgebur?

Schwangerschaliswoche
Totgeborenen 0
. i

I:I nein | I

Lénge bei der Geburt in Zenlimelern Gebursgewicht in Gramm

| 1 ] om L1111 @

ﬁrztliche Bescheinigung Aufgrund der von mir sorgfaltig und an

am um
bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Telefon:

der unbekleideten Leiche durchgefiihrten Untersuchung

Ort der Leichenschau

Stempel

e SChmidtdruck o

Ort, Datum, Unterschiill und Stampal dos Arztes, der die Leichenechau durchgeldhn hat.

Abbildung 2: Roter Schein der Todesbescheinigung
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Obduktionsschein

Obduktionsnummer:

Wird
vom
G-Amt
aus-
gefdlit

Slandesamt

Sterbelall baurkundet, Sterbabuch-Nr.

Eintragung vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr,

Obduktionsdatum

Obduzent

Tel.:

Personalangaben

Mame, Vornameo

oat. Geburtsname

Strale, Hausnummer

PLZ, Waohnort, Krais

Geburisdatum Geburtsor Geschlecht
] ménnlich ] weiblich
Tag Monal  Jahr Uhrzeit

Sterbezeitpunkt l | | | | |
g
£z it
53 Hinweise:
‘;? 1. Bei Anhaltspunkten fir ein nichtnatiirliches Geschehen ist unverziiglich die zustindige
5 Behérde zu informieren.
£5 2. Meldepflicht bei Berufskrankheiten, Krankheiten nach BSeuchG. eic.!
BE
-
£s Obduktionsbefunde
e=

Unmittelbare Todesursache
(z. B, Pneumonie)

Diese ist eine Folge von
(z. B. Lungenembolie)

Hierfir urséchl. Grundleiden
(z. B. Thrombose)

Mit zum Tode fiihrende
Krankheiten, die nicht
mit dem Grundleiden in
Zusammenhang stehen.

Werden Zusatzuntersuchungen nachberichtet

wenn ja, voraussichtlich wann

1 nein

Stempel der Einrichtung

Schmidt Druck, Ereman, 2 (04 21) 61 26 65

Abbildung 3: Gelber Schein der Todesbescheinigung

Unterschrift des Obduzenten
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Box 1: Angepasste Unterteilung von Todesursachen fiir Datenauswertung in
BreMI nach ICD-10, SAS-Code

data v; set w; *TODESURSACHEN NACH ICD-10;*

if "A00'<=todur<="B99" then nicd= 'infektids, parasitére';

if 'C00'<=todur<="'D49" then nicd= 'Neubildungen';

if 'D50'<=todur<='D89" then nicd= 'Blut, Inmunsystem';

if 'E00'<=todur<="E90' then nicd= 'endokrin, Erndéhrung, Stoffwechsel';

if 'FO0'<=todur<="F99"' then nicd= 'Psychische’;

if 'G00'<=todur<="G99" then nicd= 'Nervensystem';

if "HOO'<=todur<="H95" then nicd= 'Sinnesorgane’;

if "100'<=todur<="199" then nicd= 'Kreislauf’;

if 'J00'<=todur<='J99" then nicd= 'Atmung’;

if '"KOO'<=todur<="K93' then nicd= 'Verdauung';

if 'LO0'<=todur<="L99" then nicd= 'Haut’;

if "MOO0'<=todur<="N99"' then nicd= 'Muskel, Skelett, Bindegewebe, Urogenitalsystem';
if '000'<=todur<="'099' then nicd= 'Schwangerschaft';

if 'PO0'<=todur<="Q99" then nicd= 'Perinatalperiode, angeborene Fehlbildungen';
if 'S00'<=todur<="T98" then nicd= 'Verletzungen, Vergiftungen';

if 'VO1'<=todur<='Y98" then nicd= 'AuBere Ursachen';

if 'Z00'<=todur<="Z99' then nicd= 'beeinflusster Gesundheitszustand;

if '"RO0'<=todur<="R99" then nicd= 'abnorme Laborbefunde’;

if ' '<=todur<='" then nicd= 'andere’;

run;

Tabelle 1: Bevolkerungen zur Alterstandardisierung

"ALTE"EUROPA-
STANDARD- —
BEVOLKERUNG ménnlich

ALTERSGRUPPE

weiblich

"NEUE" EUROPA-STANDARD-BEVOLKERUNG

insgesamt

0-4 8 000 6.648 6.018 6.326
5-9 7.000 6.800 6.160 6.472
10-14 7.000 7.108 6.452 6.772
15-19 7.000 7.570 6.863 7.208
20-24 7.000 8.163 7.438 7.292
25-29 7.000 8.209 7.552 7.871
30-34 7.000 7.811 7.258 7.528
35-39 7.000 7.448 6.986 7.212
40-44 7.000 7.068 6.661 6.860
45-49 7.000 5.997 5.739 5.865
50-54 7.000 5.937 5817 5.876
55-59 6.000 5.521 5.585 5.553
60-64 5.000 5.015 5.463 5.245
65-69 4.000 4.139 5.196 4.680
70-74 3.000 2.449 3.392 2.932
75-79 2.000 2.228 3.536 2.897
80-84 1.000 1.094 2.076 1.606
85 u. mehr 1.000 798 1.808 1.305
Insgesamt 100.000 100.000 100.000 100.000
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Wer jetzt in Deutschland das Licht der Welt erblickt hat gute Chancen, seinen
8osten Geburtstag feiern zu konnen, denn die durchschnittliche Lebenserwar-
tung steigt seit Jahren an. Doch woran sterben die Menschen heutzutage und,
vor allem, welche Sterbefalle hatten vermieden werden kénnen? Mit diesen

Fragen beschi
prianti

ftigt sich der Bremer Mortal

tsindex, der im Bremer Institut fiir

ist.

schung und Sozi: izin (BIPS)

Mortalitatsforschung im Land Bremen

Woran stirbt der Mensch?

B Natascha Makarova und Sabine Luttmann

854.544 Menschen starben
2009 in Deutschland. Mehr als
40 Prozent der Todesfille lassen
sich auf Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems zuriickfiihren,

Die Daten lassen Riickschliis-
se auf Risikofaktoren und die
Wirksamkeit von Praventions-

gefolgt von Krebser
die rund ein Viertel der Todes-
falle ausmachen. Solche Zah-
len ermittelt das Statistische
Bundesamt iiber die Statischen
Landesamter mit Hilfe der To-
desursachenstatistik, in der
Jjeder verstorbene Einwohner
Deutschlands gefiihrt wird.
Mortalitét (Sterblichkeit) be-
zeichnet die Anzahl der Todesfélle
im Verhaltnis zur Bevolkerung
oder zu einzelnen Bevdlkerungs-
gruppen. Entsprechend spiegelt
sie den gesundheitlichen Zu-
stand der Gesellschaft wider
und gibt Informationen iiber
die gesundheitliche Versorgung.

{U) universitat Bremen

1/20m

zu. So unterstiitzt
Mortalitatsforschung die Politik
bei der Planung und Organisation
gesundheitlicher MaBnahmen
und hilft, die Gesundheit in
der Bevdlkerung zu férdern.
Wahrend in der Bundesstatis-
tik lediglich zusammengefasste
Zahlen verdffentlicht werden,
bietet Bremen als einziges Bun-
desland bereits seit iiber zehn
Jahren mit dem Bremer Mor-
talitatsindex der Wissenschaft
einen Zugang zu Informationen
der Todesbescheinigung in Form
einer elektronischen Datenbank.

In wissenschaftlichen Studien
kénnen so beispielsweise Risiko-
faktoren und deren Verteilung
analysiert werden. Besonders
betroffene Bevolkerungsgruppen
kénnen vorbeugend aufgeklart
und gezielt versorgt werden.
Umgekehrt kann die Wirksam-
keit solcher VorbeugungsmaR-
nahmen gepriift und verbessert
werden, sowohl im Sinne einer
besseren Gesundheit als auch
im Sinne eines optimalen Ein-
satzes der vorhandenen Mittel.

Wie wird Mortalitat
gemessen?

Fiir jeden in Deutschland
Verstorbenen muss der Tod durch
einen Arzt festgestellt werden.
Dieser dokumentiert das Ergeb-
nis der arztlichen Leichenschau
auf der Todesbescheinigung. In
den Statistischen Landesamtern
wird daraufhin die zum Tode
fiihrende Krankheit nach der
Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD) kodiert.
Dieses so genannte Grundleiden
wird als offizielle Todesursache
in die Todesursachenstatistik
aufgenommen (www.destatis.de
oder www.gbe-bund.de). Entspre-
chend dem Bundesstatistikgesetz
sind alle Daten der Todesursa-
chenstatistik anonymisiert.

Die Todesbescheini;

ANHANG 2

vielen Fallen ausschlieRlich in
Papierform. Fiir Forschungsfragen
wire aber ein zentraler elektro-
nischer Zugang wiinschenswert,
der eine schnellere Verarbei-
tung der Daten erméglicht.

Dies ist méglich im Bundes-
land Bremen: Mit dem Bremer
Mortalitatsindex wird bereits
seit 1998 eine elektronische
D

werden meist in den Gesund-
heitsémtern archiviert und
stehen, soweit es die landesrecht-
lichen Bestimmungen zulassen,
der Forschung zur Verfiigung.
Allerdings erfolgt die Ablage in

8 , die alle
Angaben der Todesbescheinigung
der verstorbenen Bremer Biirger
enthalt. Der Bremer Mortalitéts-
index wird vom Bremer Institut
fiir Préaventionsforschung und
Sozialmedizin (BIPS) gefiihrt.

Der Index ldsst verschiedene
Auswertungen zu: Einzelne Be-
volkerungsgruppen, kleinriumige
Aspekte oder andere Detailfragen
lassen sich betrachten. Neben
dem Grundleiden kénnen wei-
tere auf der Todesbescheil
gung vermerkte Krankheiten
abgerufen werden, was die
Beurteilung der Todesursache
verbessert. Gerade bei dlteren
Menschen lasst sich der Tod
héaufig nicht ausschlieBlich auf
eine Krankheit zuriickfiihren.

Der Tod wird auf
vielen Formularen
vom Leichenschauer
bescheinigt

@ Universitat Bremen
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Aktuelle Studien zur
Mortalitét in Bremen
Der Bremer Mortalitéts-
index eignet sich sehr gut fur
wissenschaftliche Forschungs-
projekte, die sich mit detail-
lierten Fragen zur Mortalitat
befassen und die sich anhand
der Todesursachenstatistik al-
lein nicht beantworten lassen.
Ein kiirzlich gestartetes
Promotionsprojekt untersucht
die Mortalitat und Verteilung
der Todesursachen in den zwei
groRten Migrantengruppen im
Land Bremen: Zuwanderer aus
den Staaten der ehemaligen
Sowjetunion und aus der Tiirkei.
Bisherige Studien zur Mortalitat
von Migranten in Deutschland
haben zwar Unterschiede im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung
festgestellt, aber nur unzurei-
chend analysiert. Mit dem Bremer
Projekt soll nun das AusmaR der
vermeidbaren Sterblichkeit bei
Migranten festgestellt werden,
um im Verlauf der weiteren
Forschung Krankheitsursachen
und Gesundheitsrisiken zu iden-
tifizieren sowie Méglichkeiten
zur Vorbeugung aufzuzeigen.

Ein regelméRiger Nutzer
des Bremer Mortalitatsindex
ist das Bremer Krebsregister,
fiir das sich eine effiziente und
qualitativ hochwertige Metho-
de bietet, Informationen zum
Versterben von Krebspatienten
zu erhalten. Damit berechnete
Uberlebenszeiten nach einer
Krebserkrankung geben wichtige
Hinweise auf die gesundheitliche
Versorgung der Bevélkerung.
Auch auf Bundesebene wird
derzeit die Einrichtung eines
nationalen Mortalitatsregisters,
wie es bereits in vielen auslan-
dischen Staaten gefiihrt wird,

diskutiert. Dabei werden bereits
jetzt wichtige Erfahrungen aus
iiber zehn Jahren erfolgreicher
Arbeit des Bremer Mortalitatsin-
dex herangezogen, damit neue
Moglichkeiten der Mortalitéts-
forschung in Zukunft bundes-
weit genutzt werden kénnen.

Weitere Informationen:
www.krebsregister.bremen.de (Bremer Mortalitatsindex)
www.bips.uni-bremen.de

Natascha Makarova
absolvierte den Master of Public Health und Pflegewissenschaften an
der Universitat Bremen und promoviert zur Zeit bei Prof. Hajo Zeeb am
Bremer Institut fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin im Bereich
der Sozialepidemiologie und Migration. Ihren Schwerpunkt legt sie
auf die Erforschung von Ki i hen bei d aus den
Staaten der ehemaligen Sowjetunion.

Sabine Luttmann

ist seit 2008 wissenschaftliche Mitarbeiterin des Bremer Instituts fiir
Préventionsforschung und Sozialmedizin und mit der Leitung des Bre-
mer Krebsregisters und des Bremer Mortalitatsindex betraut. Sie stu-
dierte an der Freien Universitat Berlin Humanmedizin und promovierte
dort 2001 in der ilung Biometrie und Sabine Lutt-
mann ist Co-Vorsitzende der Arbeitsgruppe zur Einrichtung eines Natio-
nalen Mortalitatsregisters des Rates fiir Sozial- und Wirtschaftsdaten.
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Zusammenfassung

v

Im Jahr 2009 betrug der Anteil der Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland 19,6%.
Bisherige Studien deuten auf einen anderen
Gesundheitszustand, ein anderes Gesundheits-
bewusstsein sowie Gesundheitsverhalten dieser
Personengruppe im Vergleich zu Menschen ohne
Migrationshintergrund hin. Um giiltige Aussa-
gen zur Gesundheitssituation von Migranten zu
erhalten, werden epidemiologische Studien be-
notigt. Epidemiologische Fragestellungen koén-
nen mithilfe schon bestehender Datenbestinde
beantwortet werden. In manchen Datenquellen
liegen bereits detaillierte Angaben zum Migra-
tionsstatus der Teilnehmer vor. Aus anderen Da-
tenbestdnden konnen Menschen mit Migration-
shintergrund anhand von onomastischen oder
toponomastischen Verfahren identifiziert wer-
den. Kénnen diese Datenquellen nicht zur Be-
antwortung der Fragestellung genutzt werden,
miissen Menschen mit Migrationshintergrund
neu in eine Studie rekrutiert werden. Sie kon-
nen dabei registerbasiert (z.B. iiber Einwohner-
meldeamtsregister oder Telefonverzeichnisse)
oder wohnstandortbasiert (Random-Route- oder
Random-Walk-Verfahren), iiber das Schnee-
ballprinzip (z.B. Schliisselpersonen) oder direkt
iiber Settings (z.B. Schuleingangsuntersuchun-
gen) rekrutiert werden. Ein Oversampling al-
leine reicht jedoch nicht aus. Um innerhalb der
Stichprobe systematische Verzerrungen durch
Nichtteilnahme zu vermeiden, miissen zusdtzli-
che MaRnahmen zur Erreichbarkeit und Teilnah-
mebereitschaft getroffen werden. Eine personli-
che Kontaktierung der potentiellen Teilnehmer,
mehrsprachige Instrumente, mehrsprachige
Interviewer und eine umfangreiche Offentlich-
keitsarbeit tragen zur Erhohung der Erreichbar-
keit und Teilnahmebereitschaft bei. Empirische
Belege fiir ,erfolgreiche' Rekrutierungsstrategi-
en fehlen bisher in der epidemiologischen und

Abstract

v

In 2009, 19.6% of the population of Germany
either had migrated themselves or were the
offspring of people with migration experience.
Migrants differ from the autochthonous German
population in terms of health status, health awa-
reness and health behaviour. To further investi-
gate the health situation of migrants in Germany,
epidemiological studies are needed. Such studies
can employ existing databases which provide
detailed information on migration status. Other-
wise, onomastic or toponomastic procedures
can be applied to identify people with migration
background. If migrants have to be recruited into
an epidemiological study, this can be done re-
gister-based (e.g., data from registration offices
or telephone lists), based on residential location
(random-route or random-walk procedure), via
snowball sampling (e.g., through key persons)
or via settings (e.g., school entry examination).
An oversampling of people with migration back-
ground is not sufficient to avoid systematic bias
in the sample due to non-participation. Additio-
nal measures have to be taken to increase access
and raise participation rates. Personal contacting,
multilingual instruments, multilingual inter-
viewers and extensive public relations increase
access and willingness to participate. Empirical
evidence on ‘successful’ recruitment strategies
for studies with migrants is still lacking in epi-
demiology and health sciences in Germany. The
choice of the recruitment strategy as well as the
measures to raise accessibility and willingness
to participate depend on the available resources,
the research question and the specific migrant
target group.
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gesundheitswissenschaftlichen Forschung bzw. werden nur
unzureichend kommuniziert. Die Wahl der Rekrutierungsstra-
tegie sowie der MafSnahmen zur Erhéhung der Erreichbarkeit
und Teilnahmebereitschaft sollten sich ganz konkret an den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen, der Fragestellung und vor al-
lem der Zielgruppe, die rekrutiert und befragt werden soll, ori-
entieren.

Einleitung

v

Im Jahr 2009 lebten in Deutschland 16 Millionen Menschen mit
Migrationshintergrund, davon 7,2 Millionen mit einer ausldndi-
schen und 8,8 Millionen mit einer deutschen Staatsangehorig-
keit [1]. Menschen mit Migrationshintergrund unterliegen teil-
weise anderen gesundheitlichen Risiken, verfiigen {iber andere
Ressourcen und weisen somit ggf. ein anderes Gesundheitsver-
halten und Gesundheitsbewusstsein als die sonstige Bevolke-
rung des Ziellandes auf. Auch in vielerlei anderer Hinsicht sind
sie eine heterogene Gruppe. Sie unterscheiden sich nicht nur
nach Herkunftsland oder -region, sondern — wie auch die Bevol-
kerung ohne Migrationshintergrund - in Bildung, Alter, Einkom-
men, Lebensweisen, Beruf usw. [2]. Zu beachten ist zudem, dass
diese Unterschiede keineswegs statisch sind, sondern einer ste-
tigen Dynamik unterliegen, die u.a. mit der Dauer des Aufent-
halts im neuen Heimatland und Aspekten der Integration zu-
sammenhdngt.

Um Aussagen zur gesundheitlichen Situation der Menschen mit
Migrationshintergrund und zum Grad ihrer Integration treffen
zu konnen, sind valide Daten iiber und fiir diese Personengrup-
pen notwendig. Den ersten Schritt bildet dabei die Operationali-
sierung des Migrantenbegriffs.

Ziel dieses Artikels ist die Erstellung einer Ubersicht sowie die
Bewertung der bisherigen Praktiken und Erfahrungen in Bezug
auf die Identifizierung und Rekrutierung von Menschen mit
Migrationshintergrund im Rahmen epidemiologischer Untersu-
chungen bzw. entsprechend auswertbarer Datenbestdnde. Zu-
ndchst werden die Operationalisierung des Migrantenbegriffs
sowie die Moglichkeiten der Identifizierung von Menschen mit
Migrationshintergrund aus bereits existierenden Datenbestdn-
den beschrieben. Kénnen diese Daten zur Beantwortung der Fra-
gestellung nicht genutzt werden, miissen Menschen mit Migra-
tionshintergrund neu in Studien rekrutiert werden. Die Rekru-
tierung und die MafSnahmen zur Erh6hung der Erreichbarkeit
und Teilnahmebereitschaft in Primdrdatenerhebungen bilden
den zweiten Schwerpunkt des Artikels.

Eine Literaturrecherche bildet die Grundlage dieser Ausfiihrun-
gen. Dabei wurden tiber die Fachdatenbank ,PubMed* Artikel er-
mittelt, die sich mit der Identifizierung von Menschen mit Mig-
rationshintergrund in Deutschland beschdéftigen. Die Suchbe-
griffe, die dafiir verwendet wurden, waren ,indicator*, ,identifi-
cation‘, ,migrant’, ,migrant status‘, ,method‘ und ,Germany"‘.
Vielfach wurden auch die jeweiligen Quellenverzeichnisse der
Artikel zur Ermittlung weiterer Literatur genutzt. Bei den Rekru-
tierungsstrategien wurden Erfahrungen aus der empirischen
Sozialforschung einbezogen. Dabei dienten insbesondere Zeit-
schriften wie ,MDA - Methoden, Daten, Analysen’, die ,Zeit-
schrift fiir Soziologie‘ oder die ,Materialien zur Bevolkerungs-
wissenschaft’ des Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung
beim Statistischen Bundesamt als Datenquellen. Zudem wurden
Methodenberichte von Studien, in denen explizit Menschen mit
Migrationshintergrund rekrutiert wurden, herangezogen. Fiir

Reiss K et al. Identifizierung und Rekrutierung von... Gesundheitswesen

diese narrative Literaturiibersicht wurden diejenigen Berichte
und Artikel verwendet, die explizit und detailliert Angaben zur
Stichprobenziehung und ggf. -ausschdpfung gemacht haben. Die
Bewertung der jeweiligen Rekrutierungsstrategie erfolgte dar-
aufhin anhand des Vergleichs von Brutto-, bereinigter Brutto-
und Nettostichprobe. Auch hier wurden die entsprechenden
Quellenverzeichnisse zur Ermittlung weiterer Berichte oder Ar-
tikel genutzt.

Operationalisierung des Migrantenbegriffs

v

Amtliche Statistiken und routinemdfRig erhobene Gesundheits-
daten stellen eine wichtige Datenquelle fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung in Deutschland dar. Menschen mit Migrations-
hintergrund konnen aus amtlichen Statistiken entweder gar
nicht oder lediglich tiber die Variable Staatsangehérigkeit identi-
fiziert werden und hierbei oft nur getrennt nach deutscher vs.
nichtdeutscher Staatsangehorigkeit. Die Staatsangehorigkeit ist
jedoch nur bedingt zur Identifizierung von Migranten geeignet,
da sie Eingebiirgerte und (Spat-)Aussiedler nicht erfasst. Es ha-
ben nicht alle Migranten eine ausldndische Staatsangehdrigkeit
und nicht alle Menschen mit einer ausldndischen Staatsangeho-
rigkeit sind selbst migriert. (Spat-)Aussiedler - als eine der zah-
lenmaRig grolten Migrantengruppen Deutschlands - erhalten
beispielsweise direkt nach der Zuwanderung die Stellung als
,Statusdeutsche’ und hatten somit bis zum 31.07.1999 einen
Rechtsanspruch auf den Erwerb der deutschen Staatsangehorig-
keit durch Einbiirgerung, wahrend sie seit dem 01.08.1999 die
deutsche Staatsangehérigkeit ohne eine formale Einbiirgerung
erhalten [3].

Schenk et al. [4] haben in diesem Zusammenhang einen Min-
destindikatorensatz zur Erfassung des Migrationsstatus in epide-
miologischen Studien entwickelt. Dazu gehéren die in © Tab. 1
gelisteten Merkmale. Eine differenziertere Erfassung von Einge-
biirgerten oder (Spat-)Aussiedlern ist damit nicht mdglich, da
keine expliziten Fragen zur Staatsangehorigkeit bzw. zum Er-
werb des (Spdt-)Aussiedlerstatus gestellt werden.

Als amtliche Statistik mit Auskunftspflicht bietet der Mikrozen-
sus mit dem im Jahr 2010 modifizierten Fragenkatalog die Mog-
lichkeit, Eingebiirgerte und (Spat-)Aussiedler eindeutig zu iden-
tifizieren, obwohl hier nicht das Geburtsland, sondern die
Staatsangehorigkeit der Hauptindikator ist (s. © Tab. 1). Der
Nachteil ist, dass lediglich Personen mit eigener Migrationser-
fahrung erfasst werden kénnen, denn Fragen zur Staatsangeho-
rigkeit der Eltern werden nur im 4-Jahres-Rhythmus gestellt und
waren bisher nur 2005 und 2009 Bestandteil des Fragenpro-
gramms [5].

Eine Kombination von Geburtsland und Staatsangehorigkeit er-
scheint als die beste objektive Moglichkeit, Menschen mit Migra-
tionshintergrund differenziert zu erfassen. Auf diese Weise kon-
nen sowohl Menschen mit und ohne eigene Migrationserfahrung
als auch Eingebiirgerte und (Spdt-)Aussiedler identifiziert wer-
den. In der von 2003 bis 2006 vom Robert Koch-Institut durchge-
fiihrten KiGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey)
wurde eine solche Kombination gewdhlt. Dabei wiesen 25,4% der
Kinder und Jugendlichen einen ein- oder beidseitigen Migrations-
hintergrund auf. Im Mikrozensus 2005 lag der Anteil der Kinder
und Jugendlichen mit ein- oder beidseitigem Migrationshinter-
grund im Alter von 0-18 Jahren mit 28,6 % etwas hoher als bei der
KiGGS-Studie, was eventuell an der differenzierteren Erfassung

von Eingebiirgerten und (Spat-)Aussiedlern liegen kann [6,7].
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Tab.1 Operationalisierung des Migrantenbegriffs nach Schenk et al. [4] und Mikrozensus 2010.

Quelle Indikatoren zur Erfassung des Migrationsstatus Anmerkungen
Mindestindikatorensatz von - Geburtsland der Mutter und des Vaters Hauptindikator zur Erfassung
Schenk et al. [4] - Einreisejahr des Migrationsstatus: Geburts-
- Muttersprache land
- Deutschkenntnisse
- Aufenthaltstatus
Fragenkatalog des Mikrozensus - Besitz der deutschen Staatsangehorigkeit Hauptindikator zur Erfassung
2010 - Einreisejahr des Migrationsstatus: Staatsan-

- Besitz von ausldndischer/-n Staatsangehorigkeit/-en

gehorigkeit

- Erwerb der deutschen Staatangehérigkeit durch Einbiirgerung

- Einbiirgerungsjahr

- Staatsangehdrigkeit vor der Einbiirgerung
- Erwerb des (Spat-)Aussiedlerstatus mit oder ohne Einbiirgerung
- Staatsangehdarigkeit vor dem Zuzug als (Spét-)Aussiedler

Identifizierung von Menschen mit Migrationshinter-
grund aus bereits bestehenden Datenquellen

v

Eine detaillierte Auflistung bereits existierender Datenquellen
zur Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund fin-
det sich bei Razum et al. [2]. Dazu gehéren sowohl Daten der
amtlichen Statistik, Daten der Sozialversicherungstrager und Re-
gisterdaten als auch Surveys der Umfrageforschung und weitere
regional oder zeitlich begrenzte Forschungsprojekte.

Der Vorteil bei der Auswertung dieser Datenquellen ist ins-
besondere bei routinemafig erhobenen Gesundheitsdaten die
zahlenmadRig grofle Bevdlkerung und die hohe Anzahl an ge-
sundheitsrelevanten Ereignissen in vielen dieser Datenbestdnde.
Jedoch existieren nur wenige Datenquellen mit gesundheitsbe-
zogenen Informationen, die routinemafig erhoben werden (u.a.
Todesursachenstatistik, Krankenhausdiagnosestatistik, Daten
der gesetzlichen Krankenversicherungen). Zudem sind in diesen
Daten Informationen iiber sozio6konomische Merkmale, wie
Bildungsstand und Einkommen, nur eingeschrdnkt enthalten,
was die Aussagekraft der Analysen auf Grundlage der Daten oft
mindert.

Bei der Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Menschen
mit Migrationshintergrund ergeben sich ebenfalls entscheiden-
de Probleme, da der Migrationsstatus in den Daten der amtli-
chen Statistik und der Sozialversicherungstrager entweder gar
nicht oder lediglich {iber die Staatsangehdorigkeit ermittelt wer-
den kann. Die identifizierte Population in diesen Datenquellen
ist nicht reprdsentativ fiir Menschen mit Migrationshintergrund,
da lediglich zwischen Personen mit deutscher oder nichtdeut-
scher Staatsangehorigkeit, aber nicht nach Herkunftsland unter-
schieden werden kann. Die bereits erwdhnten Datenquellen Mi-
krozensus (ab 2005) und die KiGGS-Studie bieten dagegen wei-
ter reichende Moglichkeiten der Identifizierung von Menschen
mit Migrationshintergrund. Daneben enthalten das ,Sozio-
6konomische Panel‘ (SOEP) und die Studie ,Health behaviour in
school-aged children‘ (HBSC) detaillierte Angaben zum Migra-
tionshintergrund (s. © Tab. 2).

Liegen keine Angaben zum Herkunftsland vor, jedoch der
Vor- und Nachname oder Informationen zum Geburtsort, so
besteht die Mdglichkeit, Menschen mit Migrationshinter-
grund mittels onomastischer oder toponomastischer Verfah-
ren zu identifizieren.

Onomastische Verfahren
Namensbasierte Algorithmen bieten die Moglichkeit, Vor- und/
oder Nachname einer Person einem bestimmten Sprachraum

und damit einem bestimmten Herkunftsland zuzuordnen. Ra-
zum et al. [8,9] haben fiir Deutschland einen namensbasierten
Algorithmus zur Identifizierung von tiirkischstimmigen Mig-
ranten entwickelt. Seit der Namensreform in der Tiirkei im Jahr
1934 weisen tiirkische Personen einen Nachnamen mit einer
Bedeutung in der tiirkischen Sprache auf. Damit lassen sich tiir-
kische Familiennamen identifizieren und von Namen aus ande-
ren Sprachrdumen eindeutig abgrenzen. Dieser Namensalgo-
rithmus fand bereits in mehreren Untersuchungen Anwendung.
Razum et al. [8,9] und Spallek et al. [10-12] haben mit dem Na-
mensalgorithmus Menschen mit tiirkischem Migrationshinter-
grund aus Krebsregisterdaten, Okken et al. [13], Yilmaz et al. [14]
und Spallek et al. [15] aus den Daten des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung Westfalen-Lippe identifiziert. Maier et
al. [16] und Brause et al. [17] haben den Namensalgorithmus auf
Routinedaten der gesetzlichen Rentenversicherung angewandt.
Reeske et al. [18] haben ihn bei der Analyse von Abrechnungsda-
ten der AOK-Berlin genutzt. Makarova et al. [19] haben den Al-
gorithmus in Kombination mit anderen Identifizierungsmaf-
nahmen zur Ermittlung von Personen mit tiirkischem Migrati-
onshintergrund aus den Einwohnermeldedmtern Bremens und
Bremerhavens verwendet. Die diagnostischen Eigenschaften des
Algorithmus sind sehr gut. Razum et al. [9] haben eine Sensitivi-
tdt des Instruments von 85 % und eine Spezifitdt von 99% bei An-
wendung auf Daten des Krebsregisters Saarland ermitteln kon-
nen.

Dieser Namensalgorithmus ldsst sich allerdings lediglich auf
Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund anwenden.
Zudem ist eine manuelle Durchsicht aller zunédchst per Algorith-
mus als ,moéglich tiirkisch® ermittelten Personen notwendig,
wenn eine hohe Sensitivitdt erzielt werden soll. Bei groen Da-
tensdtzen bedeutet das einen zusdtzlichen zeitlichen und perso-
nellen Aufwand. Weiterhin miissen strenge datenschutzrechtli-
che Vorgaben eingehalten werden. Da Vor- und/ oder Nachna-
men die Basis fiir den Algorithmus bilden, darf der entsprechen-
de Datensatz, auf den das Instrument angewandt werden soll,
nicht anonymisiert vorliegen. Das bedeutet, dass der Namensal-
gorithmus in den meisten Fillen beim Datenhalter angewandt
werden muss. Die weiteren Auswertungen konnen anschlieend
mit einem vollstdndig anonymisierten Datensatz durchgefiihrt
werden.

Humpert und Schneiderheinze [20] haben ebenfalls ein na-
mensbasiertes Erkennungsverfahren entwickelt. Hierbei wer-
den dem Vor- und Nachnamen einer Person eine bestimmte
Sprache und damit ein moglicher Migrationshintergrund
zugeordnet. Auf Grundlage unterschiedlichster Quellen aus der
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Tab. 2 Datenquellen fiir epidemiologische Fragestellungen mit differenzierten Angaben zum Migrationshintergrund in Deutschland.

Quelle

Mikrozensus

Beschreibung

Teil der amtlichen Statistik, bei
dem jéhrlich 1% der deutschen
Haushalte befragt wird

Angaben zum
Migrationshintergrund

Einreisejahr, Staatsangeho-
rigkeit durch Einbiirgerung,
Einblrgerungsjahr, Staats-
angehdrigkeit vor Einbirge-
rung, Erwerb des (Spat-) und
Aussiedlerstatus

KiGGS Von 2003 bis 2006 durchge- Staatsangehdrigkeit, Geburts-
fiihrte Erhebung bei Kindern land, Einreisejahr, zu Hause
und Jugendlichen im Alter von gesprochene Sprache, Migran-
0-17 Jahren tengruppenzugehérigkeit

SOEP Seit 1984 durchgefihrte Geburtsland, Einreise-
Langsschnittbefragung jahr, Staatsangehdrigkeit,
deutscher Haushalte, zu den Zuordnung zu einer Zuwan-
Teilstichproben gehoren auch derergruppe, Muttersprache,
eine Auslanderstichprobe und Aufenthaltserlaubnis
eine Zuwandererstichprobe

HBSC Seit 1993 bei Schiilerinnen Geburtsland, Geburtsland der

und Schiilern im Alter von 11,
13 und 15 Jahren durchge-

Eltern, zu Hause gesprochene
Sprache

Anmerkungen

Fragen zur Staatsangehorigkeit
der Eltern sowie gesundheits-
bezogene Fragen werden im
4-Jahres-Rhythmus erfragt (bis-
her 2005 und 2009), aufgrund
der Anonymisierung vor der
Auswertung sind Staatsangeho-
rigkeiten mit geringer Haufigkeit
nicht auswertbar

Fragen zum Migrationshinter-
grund wurden sowohl Eltern als
auch Kindern gestellt

Seit 2007 wird zusatzlich das Ge-
burtsland der Eltern erfragt, zu-
satzliches Fragenprogramm fiir
im Ausland geborene Personen
oder Personen mit ausldndischer
Staatsangehdorigkeit

Erstmalige bundesweite Durch-
fuhrung im Jahr 2010, zusatzlich
existieren Landerstichproben

Gesundheitsbezogene
Informationen

Alle 4 Jahre: Behinderungen,
Krankheiten, Verletzungen,
GroRe, Gewicht, Tabakkonsum

Neben medizinischen Untersu-
chungen und Probennahmen
von Blut und Urin, Fragen zu
u.a. Krankheiten, psychischer
und subjektiver Gesundheit,
Erndhrung, Gesundheitsverhal-
ten, Impfstatus, Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen
U.a. Wohlbefinden, Arbeitsun-
fahigkeit, psychische und men-
tale Gesundheit, Krankheiten,
Arztbesuche, Substanzkonsum,
Sport, Erndhrung

U.a. Subjektive Gesundheit,
Unfallrisiko und Gewalt, Subs-
tanzkonsum, illegale Drogen,

fiihrte Erhebung im 4-Jahres-
Rhythmus

Namensforschung wurde eine Datenbank mit Nachnamen aus
derzeit 126 unterschiedlichen Sprachengruppen erstellt, die mit
Namenslisten z.B. aus Telefonbucheintrigen abgeglichen wer-
den kénnen [21]. Obwohl auf diese Weise auch Eingebiirgerte
identifiziert werden kdnnen, weist das Erkennungsverfahren
entscheidende Nachteile auf. Die Zuweisung einer Sprache zu
einem Namen muss nicht mit einem Migrationshintergrund
oder einer Migrationserfahrung gleichbedeutend sein bzw. kann
eine Sprachzuweisung auch auf mehrere mogliche Herkunfts-
ldnder hindeuten (Spanisch kann auf Spanien, aber auch auf spa-
nischsprachige siid- oder mittelamerikanische Lander deuten).
Empirische Belege fiir die Stichprobenqualitdt und die diagnos-
tischen Giitekriterien dieses Verfahrens fehlen bisher. (Spat-)
Aussiedler lassen sich mit namensbasierten Algorithmen zudem
nur schwer identifizieren. Der GrofSteil besitzt deutsche oder
deutsch klingende Vor- und/ oder Nachnamen bzw. hat im Zuge
des Bundesvertriebenengesetzes nach der Einreise die Méglich-
keit, deutschsprachige Vor- und/ oder Nachnamen anzunehmen.
Aus diesem Grund ist es kaum mdglich, eine Namensliste mit fiir
(Spdt-)Aussiedler ,typischen‘ Namen zu erstellen [22].

Toponomastische Verfahren

Ist in Datenquellen nicht das Geburtsland, sondern der genau
Geburtsort vorhanden (wie z.B. bei Melderegisterdaten oder
den Daten der Sozialversicherungstrager), so lassen sich auch
toponomastische Verfahren anwenden. Hierbei wird der Migra-
tionshintergrund {iber den Geburtsort und damit das Herkunfts-
land ermittelt. Salentin [22] hat ein solches toponomastisches
Verfahren zur Identifizierung von (Spat-)Aussiedlern aus Biele-
felder Einwohnermeldeamtsdaten genutzt. Aus dem Meldere-
gister wurden 30405 Personen mit Geburtsorten aus den wich-
tigsten Herkunftslandern der Aussiedler, namlich Russland, Polen,

Reiss K et al. Identifizierung und Rekrutierung von... Gesundheitswesen

Erndhrung, korperliche Aktivitdt

Kasachstan, Kirgisistan und Rumadnien, identifiziert. Darunter
waren 59,2% deutsche Staatsangehorige, 33,5% Personen mit 2
oder mehr Staatsangehorigkeiten (wovon hier immer eine die
deutsche war) und 7,3% Ausldnder. Ein Problem hierbei ist die
Identifizierung von Personen mit Geburtsorten in den jeweili-
gen Landern, aber ohne rechtlichen (Spdt-)Aussiedlerstatus. Sa-
lentin geht dabei von einer Quote falsch-positiv identifizierter
Personen zwischen 3% und 5,2 % aus. Auch Makarova et al. [19]
haben zur Identifizierung von Zuwanderern aus den Lindern
der ehemaligen Sowjetunion u.a. den genauen Geburtsort ge-
nutzt.

Das toponomastische Verfahren kann nur selbst zugewanderte
Personen identifizieren und wird durch das Vorkommen von
identischen Ortsnamen in verschiedenen Landern, Schreibfehler
oder hinzugefiigten Verwaltungsgliederungen eingeschrankt
[23]. Zudem sind die technische Realisierung und damit auch
der personelle, zeitliche und finanzielle Aufwand durch die auf-
wandige Programmierung des Auswahlalgorithmus im Ver-
gleich zur Personenauswahl auf alleiniger Grundlage der Staats-
angehorigkeit hoch. Das Datenschutzargument greift hier eben-
falls, wenn auch nicht so streng wie bei onomastischen Verfah-
ren, denn auch hier miissen personenbezogene Daten vorliegen.
Uber die onomastischen und toponomastischen Verfahren hin-
aus ist auch die Nutzung von vorhandenen Freitexten maglich,
beispielsweise in den Entlassungsberichten der Rehabilitations-
trager. Uber ein computerlinguistisches Verfahren kénnen diese
auf geografische Angaben, wie z.B. ,russische Muttersprache*,
Lgebiirtiger Kroate* oder ,,Umsiedlung nach Deutschland“ {iber-
priift werden. Diese Angaben kénnen dann wiederum zur Er-
mittlung des Migrationshintergrundes iiber die Staatsangehdo-
rigkeit hinaus genutzt werden [24]. Kaluscha et al. [25] haben

dieses Verfahren bereits in einer Pilotstudie mit Daten aus der
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Forschungsdatenbank des rehabilitationswissenschaftlichen
Forschungsverbundes Ulm validiert. Diese Datenbank enthielt
zum Auswertezeitpunkt ca. 100000 anonymisierte Rehabilita-
tions-Entlassungsberichte inklusive Freitexten und Angaben zur
Staatsangehorigkeit aus den Jahren 1998-2006.
(Spdt-)Aussiedler konnen zudem in den Daten der gesetzlichen
Rentenversicherung anhand des Vermerks iiber die Giiltigkeit
des Fremdrentengesetzes identifiziert werden. Danach kénnen
sie sich im Herkunftsland gezahlte Rentenbeitrdge in Deutsch-
land anrechnen lassen, wenn sie mit der Zuwanderung den
rechtlichen Status als Vertriebener (vor 1993) oder Spataussied-
ler (ab 1993) erworben haben [26]. Himmelreicher und Mai [27]
haben aus den Rentenneuzugdngen des Jahres 2004 ermittelt,
dass 2,8% der Neuzugidnge ein solches Fremdrentenmerkmal
aufweisen. Auf diese Weise konnen jedoch nur Personen identi-
fiziert werden, die im Ausland auch rentenrelevante Zeiten an-
gehduft haben.

Zusdtzlich kénnen (Spdt-)Aussiedler mittels automatischer Da-
tenverlinkung (automated record linkage) ermittelt werden. Ro-
nellenfitsch et al. [28] haben ein solches Verfahren im Rahmen
einer retrospektiven Kohortenstudie zur Mortalitdt von (Spat-)
Aussiedlern in Nordrhein-Westfalen (NRW) genutzt. Die Landes-
aufnahmestelle Unna stellte einen Datensatz mit allen Aussied-
lern, die zwischen 1990 und 2001 nach NRW eingewandert sind,
zur Verfiigung (n=463361). Bei 34393 Personen konnte eine
elektronische probabilistische Datenverlinkung mittels Name,
Geschlecht und Geburtsdatum erfolgreich durchgefiihrt werden.
Das Verfahren ist allerdings anfillig fiir Anderungen in der
Schreibweise von Namen oder anderweitigen Fehlern bei den
zur Verlinkung genutzten Variablen.

Studienrekrutierung von Menschen mit Migrations-
hintergrund

v

Ldsst sich eine epidemiologische Fragestellung bei Menschen
mit Migrationshintergrund nicht mit bereits bestehenden Da-
tenquellen beantworten, miissen Teilnehmer neu fiir eine Studie
rekrutiert werden. Eine Moglichkeit bietet die registerbasierte
Auswahl von Teilnehmern, z.B. aus den Einwohnermeldeamts-
registern. In diesen wird unter anderem auch die Staatsangeho-
rigkeit aller Einwohner gespeichert. Zur Identifizierung von
Menschen mit Migrationshintergrund kénnen neben der Staats-
angehorigkeit onomastische oder toponomastische Verfahren
unter Beriicksichtigung der oben beschriebenen Einschrankun-
gen angewandt werden. Bisherige Untersuchungen mit Einwoh-
nermeldeamtsstichproben haben sich auf die Staatsangehorig-
keit als Identifizierungsmerkmal konzentriert (s. © Tab. 3). Er-
fahrungen mit onomastischen oder toponomastischen Verfah-
ren bei Stichproben aus Einwohnermeldedmtern liegen bisher
nur vereinzelt vor [22].

Neben dem Einwohnermeldeamtsregister konnen Stichproben
ebenfalls registerbasiert iiber Telefonverzeichnisse gezogen wer-
den. Auch hier kénnen onomastische Verfahren zur Identifizie-
rung bestimmter Migrantengruppen angewandt werden. Der
Nachteil bei dieser Methode ist, dass in Telefonverzeichnissen
nur freiwillig registrierte Personen erfasst sind. Zudem besitzen
Menschen mit Migrationshintergrund tiberdurchschnittlich
hdufig nur Mobilfunkanschliisse und sind somit in Festnetztele-
fonverzeichnissen nicht gelistet [29,30]. Eine registerbasierte
Stichprobe kann je nach Fragestellung auch aus anderen
Datenquellen, wie etwa der Sozialversicherungstrager oder aus
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Krebsregisterdaten, gezogen werden. Ist eine Kontaktaufnahme
geplant, so sind neben dem Einverstdndnis der Datenhalter da-
tenschutzrechtliche Bedenken, z.B. im Hinblick auf die Anwen-
dung von onomastischen oder toponomastischen Verfahren, zu
kldren. SchlieRlich miissen aktuelle Kontaktdaten der potentiel-
len Teilnehmer (Telefonnummer oder Adresse) vorgehalten sein.
Fiir die Ausldnderstichprobe des SOEP wurden Haushalte mit ei-
nem Vorstand tiirkischer, (ehemals) jugoslawischer, italieni-
scher, griechischer und spanischer Staatsangehorigkeit auf
Grundlage des Ausldnderzentralregisters in einem organisato-
risch sehr aufwdndigen Verfahren gezogen [31]. Die Ausschop-
fungsquote fiir diese Teilstichprobe betrug in der ersten Welle
68% (n=1393) [32,33].

Stehen keine registerbasierten Verfahren zur Verfiigung, kénnen
auch wohnstandortbasierte Verfahren zur Rekrutierung von
Menschen mit Migrationshintergrund genutzt werden. Bei die-
sem Verfahren werden zuerst Gebietseinheiten (Bundesldnder,
Kreise oder kreisfreie Stadte), dann Haushalte und schlieRlich
eine Person innerhalb des Haushalts ausgewdhlt. Das bekanntes-
te Verfahren ist dabei das sogenannte Random-Route- oder Ran-
dom-Walk-Verfahren, wobei von einer zufillig vorgegebenen
Startadresse festgelegte Begehungsanweisungen gegeben und
auf diese Weise bestimmte Haushalte fiir die Untersuchung aus-
gewdhlt werden. Um ein solches Verfahren auf Migrantenstich-
proben umzuwandeln, muss ein sogenanntes ,Screening’ nach
Gebieten mit einer hohen Migrantendichte vorgeschaltet wer-
den. Der Erfolg eines solchen Screenings steht eng im Zusam-
menhang mit der Migrantenbevélkerung, die untersucht wer-
den soll. Ein Screening auf der Grundlage von amtlichen Daten
kann lediglich ausldndische Staatsangehorige erfassen. Nach
Wohngebieten mit einer hohen Dichte an (Spdt-)Aussiedlern zu
screenen gestaltet sich mithilfe der amtlichen Statistik schwie-
rig. Wohnstandortbasierte Verfahren zur Rekrutierung von
Menschen mit Migrationshintergrund weisen auch technische
Probleme auf. Wie bereits beschrieben, ist nicht jede Migranten-
gruppe anhand des Vor- und/ oder Nachnamens identifizierbar.
Liegen trotzdem Namenslisten z.B. fiir ttirkische Migranten vor,
so miissen diese bei der Begehung direkt abrufbar sein. Das
wohnstandortbasierte Verfahren ist nicht nur sehr aufwdndig,
sondern weiterhin auch methodisch bedenklich, da es zur Un-
tererfassung von Personen aufSerhalb von Privathaushalten oder
bei der Konzentration auf Wohngebiete mit z.B. hoher Ausldn-
derdichte zu Verzerrungen in der Sozialstruktur kommen kann
[34].

Als Alternative dazu kénnen Migranten auch iiber ein Schnee-
ballprinzip rekrutiert werden. Hierbei werden in einem ersten
Schritt Personen mit demselben kulturellen Hintergrund wie
die Zielbevolkerung ermittelt und mit deren Hilfe weitere Perso-
nen aus dem entsprechenden sozialen Netzwerk rekrutiert [34].
Dazu gehort insbesondere die Arbeit mit Schliisselpersonen.
Diese sind Teil der sozialen Netzwerke von Migranten, z.B. in
Selbsthilfegruppen, religiésen Einrichtungen oder Vereinen und
stehen aufgrund des gemeinsamen kulturellen Hintergrundes
oft in einem besonderen Vertrauensverhaltnis zu den Angehori-
gen von Migrantengruppen. So haben beispielsweise Yilmaz
et al. [14] dieses Potenzial als alternative Rekrutierungsmoglich-
keit von tiirkischstimmigen Migranten fiir eine pflegewissen-
schaftliche Untersuchung genutzt. Dabei wurde das Umfeld der
Migranten tiiber Schliisselpersonen aus tiirkischen Selbsthilfe-
gruppen, Vereinen, Wohlfahrtsverbanden oder Personen mit ei-
gener Pflegeerfahrung bzw. Kontakt zu Pflegebediirftigen und

pflegenden Angehérigen aufgesucht. Bei den mit den Schliissel-
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Tab.3 Ausgewdhlte Untersuchungen zur Rekrutierung von Menschen mit Migrationshintergrund auf der Grundlage von Personenzufallsstichproben und
deren Ausschopfungsquoten.

Autor

Blohm und Diehl
[43]

Diehl [44]

Baykara-Krumme
[47]

Studie

Partizipation von Zuwan-
derern

Neuzuwandererbefragung-
Pilotstudie

Berliner pairfam-Studie

Rekrutierungs-
strategie

Personenzufalls-
stichprobe aus dem
EMA**

Personenzufallsstich-
probe aus dem EMA

Personenzufallsstich-
probe aus dem EMA

Zielgruppe

Turkische Staats-
angeharige aus
Mannheim

Neuzuwanderer

(in den letzten 12
Monaten zugewan-
dert) aus Essen und
Minchen
Tirkische Staatsan-
geharige aus Berlin

MaRnahmen zur Erh6hung
der Erreichbarkeit und
Teilnahmebereitschaft

Personliche Kontaktierung,
bilinguale Fragebogen und
Interviewer, 6ffentliche
Aushdnge

Personliche Kontaktierung,
Fragebdgen in 11 Sprachen,
alle Interviewer sprachen
mindestens Englisch

Personliche Kontaktierung,
bilinguale Fragebogen, teil-

Ausschop-
fungsquote*

67,5% (n=759)

50,2% (n=600)

38,3% (n=452)

Personenzufalls-
stichprobe aus dem
AZR***

Babka von
Gostomski und
Pupeter [54]

Reprasentativbefragung
»Ausgewdhlte Migranten-
gruppen in Deutschland
2006/2007* (RAM)

Ette et al. [53] Generations and Gender Personenzufallsstich-
Survey (GSS) - Migranten- probe aus dem EMA
befragung

Baykara-Krumme  Deutscher Alterssurvey Personenzufallsstich-

und Hoff [55] 2002 - Ausldnderstichprobe

*Quotient aus realisierten Interviews und bereinigter Bruttostichprobe
**EMA =Einwohnermeldeamt

probe aus dem EMA

***AZR=Ausldnderzentralregister

personen durchgefiihrten 22 Hausbesuchen haben sich auf diese
Weise 18 Personen zur Studienteilnahme bereiterkldrt. Eine in-
ternationale Praventionsstudie bei siidasiatischen Migranten in
GroRbritannien zeigte ebenfalls einen grof3en Erfolg im Zusam-
menhang mit der netzwerkorientierten, personlichen Rekrutie-
rung [35]. Eine gegebenenfalls fiir die quantitative Forschung
erwiinschte Zufallsstichprobe kommt bei einem solchen Verfah-
ren jedoch nicht zustande. Auch in diesem Fall ist eine selektive
Auswahl potentieller Teilnehmer wahrscheinlich, da das Verfah-
ren eng an deren Sozialstruktur gebunden ist bzw. die Gefahr
besteht, sich lediglich in der Sozialstruktur zu bewegen, zu der
man mittels der Schliisselpersonen Zugang erhalten hat. Perso-
nen mit hoher Partizipation an sozialen Netzwerken haben
demnach eine hohere Wahrscheinlichkeit von Schliisselperso-
nen oder bereits in die Stichprobe gelangten Personen als poten-
tielle Teilnehmer genannt zu werden, als isoliert lebende Perso-
nen [34]. Ahnliche Erfahrungen wurden bei der Ziehung der
Zuwandererstichprobe des SOEP im Jahr 1994/1995 gemacht.
Hierbei wurden Personen rekrutiert, die seit 1984 nach West-
deutschland zugewandert waren (einschlieRlich Ubersiedlern
aus der DDR). Die Stichprobenziehung war mehrstufig angelegt.
Zuerst wurden potentielle Teilnehmer {iber eine Screeningfrage
im Rahmen allgemeiner Umfragen rekrutiert. Da auf diesem
Weg zu wenig Zuwanderer identifiziert worden waren, wurden
in einem Schneeballverfahren von im ersten Teil rekrutierten
Personen zusdtzliche Adressen zur Stichprobenaufstockung
genannt. Dabei stellte sich heraus, dass (Spdt-)Aussiedler - die
vielfach im geschlossenen Familienverbund migrieren - tiber-
durchschnittlich viele Adressen nannten und somit iiberdurch-
schnittlich in der Stichprobe beriicksichtigt wurden [36]. Die
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weise bilinguale Interviewer,
Zeitungsbeitrag

Personliche Kontaktierung,
mehrsprachige Fragebogen

40,9%
(n=4576)

Turkische, griechi-
sche, italienische,
polnische oder
Staatsangehdrige
eines Nachfolgestaa-
tes des ehemaligen
Jugoslawien
Turkische Staatsan-
gehorige

Personliche Kontaktierung,
Ubersetzungshilfe bei Befra-
gung

Personliche Kontaktierung

353%
(n=4195)

Auslandische Staats-
angehorige

26,8% (n=628)

Ausschopfungsquote der Zuwandererstichprobe betrug in der
ersten Welle insgesamt 55% (n=522) [32,33].

Zudem besteht die Moglichkeit, Menschen mit Migrationshin-
tergrund fiir eine Studie direkt tiber Settings zu rekrutieren,
beispielsweise wadhrend Schuleingangsuntersuchungen. Unter-
sucht wird hierbei jedes Kind im Alter von 6 Jahren vor der Ein-
schulung von Arzten des Gesundheitsamtes. Rechtsgrundlage
dafiir bilden die Schulgesetze der einzelnen Bundesldnder. Sol-
len die begleitenden Erwachsenen die Zielgruppe einer epide-
miologischen Studie sein, konnen auf diese Weise nur Personen
mit schulpflichtigen Kindern erreicht werden. Zeeb et al. [37]
haben die Rekrutierung iiber die Schuleingangsuntersuchung
als Moglichkeit zur Ermittlung der gesundheitlichen Lage und
Gesundheitsversorgung von erwachsenen Migranten genutzt.
Rekrutiert wurden die Begleitpersonen von Kindern wéahrend
der Schuleingangsuntersuchung im Jahr 2002. Von den 657 am
Tag der Schuleingangsuntersuchung erschienenen Begleitperso-
nen der Kinder, mehrheitlich die Miitter, konnten 565 Personen
(86% von 657) zur Teilnahme gewonnen werden.

Oversampling von Menschen mit
Migrationshintergrund

Da Migranten in Deutschland eine sozial wie gesundheitlich be-
deutsame und zahlenmdRig grofRe Gruppe darstellen, sollten sie
zumindest entsprechend ihrem Anteil in der Gesamtbevolke-
rung in epidemiologischen Studien eingeschlossen werden [38].
Bei einer geringen Stichprobengréf3e konnen keine bzw. nur ein-
geschrankte Subgruppenanalysen z.B. nach Herkunftsland, Ein-
reisealter oder Aufenthaltsdauer gemacht werden [39,40]. Da-

her ist ein Oversampling von Menschen mit Migrationshinter-
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grund, d.h. deren iiberproportionale Beriicksichtigung in einer
Studie, oft unabdingbar.

Durch ein Oversampling wird zwar die Power der Studie erh6ht
und damit die Wahrscheinlichkeit von zufdlligen Fehlern mini-
miert, die Gefahr von systematischen Fehlern bleibt jedoch beste-
hen. Unterscheiden sich beispielsweise die Teilnehmer und Nicht-
teilnehmer systematisch voneinander, so leidet die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf die entsprechende Migrantenpopulation und
somit die externe Validitdt der Untersuchung [41]. Es sind dem-
nach zusdtzliche MaBnahmen zur Erreichbarkeit von Menschen
mit Migrationshintergrund in epidemiologischen Studien nétig.

MaRnahmen zur Erhéhung der Erreichbarkeit von
Menschen mit Migrationshintergrund

v

Das Ziel bei der Rekrutierung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund fiir epidemiologische Studien ist eine moglichst hohe
Ubereinstimmung zwischen der zufallsbedingten Ausgangs-
stichprobe (Bruttostichprobe) und den tatsdchlichen Studien-
teilnehmern (Nettostichprobe). Somit muss die Zahl der Ausfdlle
moglichst gering gehalten werden, indem MaRnahmen zur Er-
héhung der Erreichbarkeit getroffen werden. Nach der adressba-
sierten Stichprobenziehung, z.B. aus dem Einwohnermeldeamts-
register, werden die Zielpersonen mit einem kurzen Anschreiben
iiber die Studie informiert. Ein solches Anschreiben sollte so-
wohl in deutscher als auch in der Muttersprache der Zielgruppe
verschickt werden [42-44]. Insbesondere bei gesundheitswis-
senschaftlichen Studien sollte der Absender moglichst ,neutral’
sein, z.B. eine Universitdt oder universitdre Einrichtung. Migran-
ten haben hiufig die Sorge, dass ihnen bei Behorden als Absen-
der ein Nachteil entstehen konnte [14].

Nach der Bereinigung der Bruttostichprobe um Fehler in der
Adressliste, die als stichprobenneutrale Ausfille gelten (falsche
Adresse, Postriickldufer, kein Privathaushalt), sind mehrere Kon-
taktversuche zu unternehmen. Diehl [44] spricht in diesem Fall
von sogenannten ,Kontaktregeln‘. Kontaktierungen sollten zu
unterschiedlichen Uhrzeiten und/ oder an unterschiedlichen Ta-
gen (Werktage und Wochenende) vorgenommen werden. Auch
sollten sie moglichst nicht in den Sommermonaten stattfinden,
da sich viele Zielpersonen im Sommer fiir ldngere Zeit im Aus-
land aufhalten. Wie bei Douglas et al. [35] und Yilmaz et al. [14]
deutlich wurde, ist zur Erh6hung der Erreichbarkeit die person-
liche Kontaktierung die am besten geeignete MafSnahme, da in
diesem Fall beispielsweise iiber Nachbarn usw. Informationen
iiber Umzug oder lingere Abwesenheiten eingeholt werden kon-
nen. Die personliche Kontaktierung ist jedoch sehr personal-,
zeit und kostenintensiv und somit duBBerst ressourcenaufwandig
[43-45]. Zudem ist eine mdglichst enge zeitliche Kopplung zwi-
schen der Stichprobenziehung, dem Anschreiben und der per-
sonlichen Kontaktierung anzustreben, um die Anzahl der Aus-
fdlle moglichst gering zu halten.

MaRnahmen zur Erh6hung der Teilnahmebereit-
schaft von Menschen mit Migrationshintergrund

v

Neben MaRnahmen zur Erhéhung der Erreichbarkeit miissen
auch MafBnahmen zur Erh6hung der Teilnahmebereitschaft von
Menschen mit Migrationshintergrund getroffen werden. Diese
miissen mit besonderem Blick auf die Teilnahmeschwellen erfol-
gen. Bei der pflegewissenschaftlichen Untersuchung von Yilmaz
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et al. [14] wurde wéhrend der Hausbesuche auch nach Griinden
fiir mogliche Teilnahmebarrieren gefragt. Zu diesen Griinden ge-
hérten neben Zeitmangel, Unwissen, Angsten vor der Kiirzung
von Leistungen und vor der Kontrolle des hduslichen Pflegepro-
zesses auch das Misstrauen gegeniiber der Wissenschaft und die
generelle Angst vor Behdrden.

Auch Sprachbarrieren gehoren zu den Griinden fiir eine geringe-
re Teilnahmebereitschaft. Neben dem Einladungsschreiben sind
deshalb auch die Fragebdgen in epidemiologischen oder gesund-
heitswissenschaftlichen Studien zu iibersetzen. In diesem Zu-
sammenhang spielt die Validitdt der iibersetzten Instrumente
eine entscheidende Rolle. Dieses umfangreiche Thema ist jedoch
nicht Gegenstand des Artikels. Ein wichtiger Hinweis ist aller-
dings, dass es entscheidend ist, an welcher Bevolkerungsgruppe
das fremdsprachige Instrument validiert worden ist. Ein Instru-
ment, welches beispielsweise in der Tiirkei validiert wurde,
kann nicht einfach problemlos auf die in Deutschland lebenden
Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund iibertragen
werden [46].

In der KiGGS-Studie wurden sowohl das Einladungsschreiben
als auch der Fragebogen in 6 verschiedene Sprachen iibersetzt
(tiirkisch, russisch, serbokroatisch, arabisch, englisch, vietname-
sisch). AuBerdem wurden Teilnehmer mit nur geringen Deutsch-
kenntnissen gebeten, Verwandte oder Bekannte als Laiendol-
metscher mitzubringen [42].

Eine weitere Moglichkeit der Erhéhung von Befragungsfahigkeit
und Teilnahmebereitschaft bietet der Einsatz von mehrsprachi-
gen Interviewern mit dem gleichen kulturellen Hintergrund wie
die Zielperson. Auf diese Weise werden zum einen kulturbe-
dingte Missverstdndnisse iiberbriickt, ein Vertrauensverhdltnis
kann schneller aufgebaut und somit eine héhere Teilnahmebe-
reitschaft erreicht werden. In der Berliner pairfam-Studie zu Be-
ziehungs- und Familienentwicklungen bei tiirkischen Staatsan-
gehorigen wurde auch die Ausschépfung nach Sprachkompetenz
des Interviewers untersucht. Bilinguale Interviewer erzielten
dabei eine Ausschopfung von 45,4%, wdhrend sie bei nur
deutschsprachigen Interviewen bei 30,7 % lag (Gesamtausschop-
fung: 38,3%) [47]. In diesem Zusammenhang sind auch kulturel-
le oder religiose Besonderheiten, wie z.B. die Zuordnung von
weiblichen Interviewern zu weiblichen Migranten, zu beriick-
sichtigen. Um Interviewereffekte zu umgehen bzw. gering zu
halten, muss im Vorfeld eine intensive interkulturelle Schulung
der Interviewer stattfinden, insbesondere dann, wenn Laienin-
terviewer oder Interviewer ohne viele Erfahrungen in der Feld-
arbeit eingesetzt werden. Eine solche Schulung enthdlt neben
allgemeinen Verhaltensregeln wédhrend der Befragung auch ei-
nen praktischen Teil zum Umgang mit dem Fragebogen. Zudem
muss eine kontinuierliche Betreuung und Kontrolle der Intervie-
wer stattfinden. Die Rekrutierung von Feldmitarbeitern wird
umso aufwdndiger, je mehr Sprachenvielfalt die zu untersu-
chende Migrantenbevélkerung aufweist [34,43,48].

Eine umfangreiche Offentlichkeitsarbeit trigt ebenfalls zur
Erhéhung der Teilnahmebereitschaft bei [39,42]. Die Bekannt-
machung der Untersuchung in muttersprachlichen Medien
(Printmedien, Fernsehen oder Rundfunk) sowie in Beratungs-
stellen, Vereinen, sozialen Einrichtungen, Arztpraxen oder Cafés
kann zudem eventuell bestehende migrantenspezifische Teil-
nahmebarrieren beriicksichtigen. Diese kénnen in Non-Respon-
der-Analysen erhoben werden, um mogliche Stichprobenverzer-
rungen bzw. systematische Unterschiede zwischen Teilnehmern
und Nicht-Teilnehmern zu ermitteln. Dazu wird den Nicht-Teil-

nehmern ein kurzer Fragebogen mit wenigen soziodemografi-
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schen und untersuchungsrelevanten Fragen ausgehdandigt. Emp-
fehlenswert sind qualitative Non-Responder-Befragungen [14],
deren Ergebnisse wiederum als Grundlage fiir die Modifizierung
von Einladungsschreiben genutzt oder gezielt in die Offentlich-
keitsarbeit einbezogen werden konnen.

In den Sozialwissenschaften gab es bereits Studien, die gezielt
Menschen mit Migrationshintergrund rekrutiert und einige der
oben genannten MaRnahmen angewandt haben (s. © Tab. 3).
Bisher handelt es sich jedoch um Studien mit ausldndischen,
vor allem tiirkischen Staatsangehorigen. Die prasentierten Aus-
schopfungsquoten der Beispielstudien sind allerdings nur be-
dingt zu Reprdsentativitdtsaussagen geeignet. Je geringer die
Ausschopfungsquote, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
systematischer Verzerrungen.

Die Rolle von Anreizen

v

Die Wirksamkeit von Anreizen bzw. sogenannten ,Incentives’,
also monetdren oder nicht-monetdren Aufwandsentschddigun-
gen fiir die Studienteilnahme, auf die Riicklaufquote bei Befra-
gungen ist bereits ausfiihrlich untersucht worden (Meta-Analy-
sen von Church [49] und Jobber et al. [50]). Die Auswahl und der
Effekt der Anreize sind jedoch stark abhdngig von der Zielgrup-
pe. Somit konnen Studienergebnisse auf Basis der deutschen All-
gemeinbevoélkerung kaum auf Migranten iibertragen werden. In
Studien zur Rekrutierung von Menschen mit Migrationshinter-
grund wurde dieses Thema bisher nicht behandelt oder entspre-
chende Ergebnisse wurden nicht veroffentlicht. In der Berliner
pairfam-Studie wurde der Einsatz eines monetdren Anreizes auf
die Teilnahmebereitschaft untersucht. Die Teilnehmer erhielten
fiir das Interview 10€ in bar, nach einem schleppenden Feldver-
lauf wurde der Betrag auf 20€ erhoht. Die Erh6hung hatte jedoch
keinerlei Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft der Zielperso-
nen [47]. Fragen zur Form, zum Zeitpunkt des Einsatzes und zur
Wirksamkeit der Anreize bei Studien mit Migranten miissen
demnach noch gekldrt werden. Die Verzerrung der Stichprobe
durch eine mégliche Uberreprisentation von Menschen mit
niedrigem soziodkonomischem Status, die durch Anreize eher
zur Teilnahme motiviert werden, wird ebenfalls diskutiert. Laut
Stadtmiiller & Porst [51] fehlen bisher Belege fiir eine solche
Verzerrung der Stichprobe, miissten bei Migrantenstudien aber
tiberpriift werden. Letztendlich ist der Einsatz von Anreizen
auch stark an den finanziellen Spielraum der Untersuchung ge-
koppelt. Zudem diskutiert Porst [52] die Frage, ob nicht auch ein
aktuelles Thema als Ersatz fiir einen Anreiz dienen kann. Bei ei-
ner postalischen Befragung hat sich gezeigt, dass sich sowohl
Anreize als auch aktuelle und ,interessante‘ Einstiegsfragen po-
sitiv auf die Riicklaufquote auswirken.

Wiederbefragungsbereitschaft von Menschen mit
Migrationshintergrund

v

Der Ausfall der Teilnehmer fiir Folgebefragungen spielt insbe-
sondere bei Menschen mit Migrationshintergrund unter der An-
nahme einer erhéhten Mobilitdt eine entscheidende Rolle. Un-
tersuchungen zur Wiederbefragungsbereitschaft sind bisher rar.
Diehl [44] fiihrte ein Jahr nach der Erstbefragung von Neuzu-
wanderern eine Wiederholungsbefragung durch. Die Ausschop-
fungsquote lag hier bei 71% (n=425). Es wurden 2 Moglichkei-
ten zur Erhdhung der Wiedererreichbarkeit angewandt. Zum

Reiss K et al. Identifizierung und Rekrutierung von... Gesundheitswesen

einen wurde die Angabe von Kontaktinformationen bei der Erst-
befragung erbeten und zum anderen fand eine Recherche derje-
nigen, die nicht mehr auffindbar waren, mittels Einzelanfrage
beim ortlichen Einwohnermeldeamt statt. Von den Erstbefra-
gungsteilnehmern gaben 80% ihre Kontaktdaten fiir eine Wie-
derbefragung an. Von den Befragten, bei denen eine Meldeamts-
recherche durchgefiihrt werden musste, konnten 45% (n=78)
zur Wiederbefragung gewonnen werden. Bei der Migrantenbe-
fragung des Generation und Gender Surveys (GGS) lag der Anteil
der wiederbefragungsbereiten Teilnehmer bei mehr als 60%
[53]. Eine hohe Wiederbefragungsbereitschaft geht jedoch nicht
automatisch mit einer tatsachlich hohen Ausschépfungsquote
bei einer weiteren Erhebungswelle einher. Insgesamt deuten die
Ergebnisse jedoch auf eine hohe Bereitschaft von Menschen mit
Migrationshintergrund hin, auch an Langsschnittstudien teilzu-
nehmen, wenn bereits bei der Erstbefragung Vorkehrungen fiir
eine Wiedererreichbarkeit getroffen werden und die Wiederbe-
fragungsbereitschaft erfragt wird.

Schlussfolgerung

v

Zum einen konnen ausgewdhlte Migrantengruppen mit na-
mensbasierten Verfahren und Migranten mit eigener Migra-
tionserfahrung mittels geburtsortbasierter Verfahren aus be-
reits bestehenden Datenquellen identifiziert werden. Die Repra-
sentativitdt der identifizierten Migrantenbevélkerung in Bezug
auf die jeweilige Datenquelle muss jedoch in jedem Fall iiber-
priift werden. Insbesondere darauf weisen Makarova et al. [19]
mit ihrer empirischen Untersuchung zur Identifizierung von Mi-
granten fiir die Mortalitdtsforschung am Beispiel Bremens hin.
Zum anderen kénnen Menschen mit Migrationshintergrund lis-
ten- oder wohnstandortbasiert, iiber Schneeballverfahren oder
Settings neu in epidemiologische Studien rekrutiert werden. Ein
Oversampling allein, also die gezielte iiberproportionale Be-
riicksichtigung dieser Bevolkerungsgruppe, reicht jedoch nicht
aus. Es miissen weitere Manahmen zur Erhéhung der Erreich-
barkeit und Teilnahmebereitschaft getroffen werden, um Stich-
probenausfdlle gering zu halten und somit systematische Ver-
zerrungen zu verringern. Die Vorgehensweise, die bisher am
meisten Erfolg verspricht, ist die registerbasierte Ziehung einer
Personenzufallsstichprobe aus Einwohnermelderegistern und
die anschliefende persénliche Kontaktierung und Befragung der
Teilnehmer. Durch den persdnlichen Kontakt kann die Erreich-
barkeit erhéht werden. Der Einsatz von mehrsprachigen
Erhebungsinstrumenten, mehrsprachigen Interviewern und ei-
ner gezielten Offentlichkeitsarbeit wirkt sich positiv auf die Teil-
nahmebereitschaft von Menschen mit Migrationshintergrund
aus. Das Ziel dieser MaBnahmen ist eine hohe Ausschépfungs-
quote. Je hoher die Ausschopfungsquote, desto geringer die Ge-
fahr systematischer Verzerrungen. Mit einem solchen Vorgehen
ist jedoch ein sehr hoher personeller und zeitlicher und somit
auch finanzieller Aufwand verbunden.

Bisher liegen zu diesem Thema empirische Belege tiberwiegend
aus den Sozialwissenschaften vor. Die Evidenzlage in der Epide-
miologie oder den Gesundheitswissenschaften im Hinblick auf
die Rekrutierung von Menschen mit Migrationshintergrund ist
bisher schlecht. Auch in den Sozialwissenschaften fehlen vertie-
fende empirische Erkenntnisse zum Einsatz von Anreizen oder
zur Wiederbefragungsbereitschaft von Migranten fiir Langs-
schnittstudien. Ein ,Goldstandard‘ kann demnach nicht formu-

liert werden. Die konkrete Wahl der Rekrutierungsstrategie und
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der MaBnahmen zur Erh6hung der Erreichbarkeit und der Teil-
nahmebereitschaft orientieren sich an der Zielgruppe und der
entsprechenden Fragestellung.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.
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Abstract: European populations are changing fast (Rechel
B, Mladovsky P, Ingleby D, Mackenbach JP, McKee M.
Migration and health in an increasingly diverse Europe.
Lancet 2013;381:1235-45). Social categories such as eth-
nicity, migration background, country of origin, socio-
economic status and gender exist alongside each other
but need to be considered jointly in order to better capture
the ever increasing complexity of communities and their
inhabitants. In the last decade, the concept of “superdi-
versity” (Vertovec S. Super-diversity and its implications.
Ethnic and Racial Studies 2007;30:1024-54) has emerged:
it aims to capture the further diversification of diversity
and refers specifically to urban communities where estab-
lished immigrant groups mix with newly arriving immi-
grants, adding to the already existing social, ethnic and
cultural diversity.

Keywords: ethnicity; health research; migrant health;
superdiversity.

Zusammenfassung: Bevolkerungen in Europa verdndern
sich schnell (Rechel B, Mladovsky P, Ingleby D, Macken-
bach JP, McKee M. Migration and health in an increasingly
diverse Europe. Lancet 2013;381:1235-45). Soziale Kate-
gorien wie Ethnizitat, Migrationshintergrund, Herkunfts-
land, sozio6konomischer Status und Geschlecht existieren
nebeneinander, sollten aber einer gemeinsamen Betrach-
tung unterzogen werden, damit die wachsende Komple-
xitdt in Communities und bei ihren Bewohnern besser
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erfasst und verstanden werden kann. Im vergangenen
Jahrzehnt ist das Konzept der Superdiversitit (Vertovec
S. Super-diversity and its implications. Ethnic and Racial
Studies 2007;30:1024-54) aufgekommen: es zielt darauf
ab, die weitere Diversifizierung vorhandener Diversitit zu
fassen und bezieht sich spezifisch auf urbane Communi-
ties, in denen es zu einer Vermischung schon etablierter
mit neuen Migrantengruppen kommt und so die vorhan-
dene soziale, ethnische und kulturelle Diversitit weiter
ansteigt.

Schliisselworter: Superdiversitit; Gesundheit von Mig-
ranten; Ethnizitdt; Gesundheitsforschung.

Notions about changes to the more or less established
concept of diversity were first developed in Great Britain,
where social and cultural scientists realized that the tra-
ditional understanding of immigration and multicultural-
ity was increasingly challenged by newly emerging social
and demographic patterns. These were mainly character-
ized by a growing number of small, heterogenic, trans-
nationally often well-connected new migrant groups of
diverse origin as well as by growing social inequality. This
contrasted with the established and comparatively large,
mainly post-colonial immigration populations in the UK,
such as those originating from South Asia or Afro- Carib-
bean regions. For Germany, Turkish migrants, other initial
“guest worker” populations from Southern Europe as well
as migrants from the former USSR could be regarded as
the more established immigrant populations, whereas
new, smaller and more scattered immigrant groups origi-
nate from the Near and Middle East, from Northern Africa
and from parts of Eastern Europe [1].

However, superdiversity does not only add an addi-
tional quantitative dimension to diversity, namely in
terms of ethnicity and culture. As Vertovec [2] states, the
transformation of diversity is effected and modulated
by a range of variables that affect where, how and with
whom people live. Different immigrant statuses, entitle-
ments, types of participation in the labour market, but
also gender and age profiles, local as well as translocal
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or transnational support structures and responses by
health, social or other services as well as by residents
need to be considered for a better understanding of the
complexities of the life of people living in the respective
communities. The interplay of these factors and multidi-
mensional shifts in migration patterns [3] are summarized
in the concept of superdiversity. Commonalities in terms
of moving beyond one-dimensional stratification catego-
ries of social and cultural inequality can be found with the
concept of intersectionality [4], which has its root in femi-
nist studies, while superdiversity is linked to postcolonial
and postmigration studies. Analytically, however, the
concept of superdiversity points more decisively towards
fluidity and hybridisation of categories. Empiricially, it
helps to describe how categories of difference and diver-
sity are actually produced, strategically utilized, modified
or abandoned in a wide range of concrete situations.

Is superdiversity relevant for public health, and more
specifically migrant health research and interventions?
While there is little doubt that a simplified “migrant versus
non-migrant lens” (or similar simplifications using other
diversity variables) is much too limited for epidemiologi-
cal assessments and public health interventions, the prac-
ticalities of the concept in terms of empirical research and
its usefulness for theories of health and disease require
further and dedicated investigation [5, 6].

Recent studies aiming to understand how superdiver-
sity affects access to health have mainly adopted qualita-
tive approaches [7, 8]. It is not yet clear how to adequately
integrate superdiversity into epidemiological, quantitative
research. What the concept seems to imply is that epide-
miological research approaches to migration and health
need to be rethought with regard to superdiversity, as epi-
demiologists at times use categories without considering
in depth both preconditions and implications of their use.
At the same time, capturing the concept of fluidity as men-
tioned above is not easy for quantitative research.

Looking at an example, how could superdiversity
conceptions change epidemiological migrant morbidity
and mortality research? To explore disparities in mortality
outcomes and distribution of diseases, intense attempts
to integrate other categories of diversity would be needed,
and the analysis of morbidity and mortality dynamics
rather than static group comparisons will be required.
This calls for new approaches, and new data sources that
provide appropriate quantitative data, for example much
more flexible denominator data allowing the detailed
assessment of diversity within migrant groups. One way

forward may lie in exploring new ways of linking and
merging already existing data which may be supple-
mented further, e.g., with finer layers of demographic
information. Availability of such quantitative data needs
to be explored for the specific research situations. Multi-
method and mixed-method approaches for primary data
acquisition need to be considered, and the active involve-
ment of communities is likely to further increase both
research relevance and insight into factors that matter for
health [9]. Challenges in terms of data analysis and reflec-
tion on information obtained with different methodologi-
cal approaches are obvious. In a new international project
called UPWEB, researchers from the UK, Sweden, Portu-
gal and Germany expect to gather some experience with
these issues, exploring how superdiverse neighbourhoods
in each country put together the many different facets of
their health and welfare support.

Conflict of interest statement: The corresponding author
declares that no conflict of interest exists.

References

1. Rechel B, Mladovsky P, Ingleby D, Mackenbach JP, McKee M.
Migration and health in an increasingly diverse Europe. Lancet
2013;381:1235-45.

2. Vertovec S. Super-diversity and its implications. Ethnic and
Racial Studies 2007;30:1024-54.

3. Meissner F, Vertovec S. Comparing super-diversity. Ethnic and
Racial Studies 2015;38:541-55.

4. Hankivsky O. Women’s health, men’s health, and gender
and health: Implications of intersectionality. Soc Sci Med
2012;74:1712-20.

5. Krause K, Alex G, Parkin D. Medical knowledge, therapeutic
practice and processes of diversification. Mpi MMP Working
Papers 12-11, 2012, available under http://www.mmg.mpg.de/
fileadmin/user_upload/documents/wp/WP_12-11_Concept-
Paper_MEDDIV.pdf.

6. Vertovec S, Editor. Routledge international handbook of diversity
studies. London and New York: Routledge, 2015.

7. Phillimore J. Approaches to health provision in the age of super-
diversity: Accessing the NHS in Britain’s most diverse city. Crit
Soc Pol 2010;31:5-29.

8. Green G, Davison C, Bradby H, Krause K, Mejias FM, Alex G. Path-
ways to care: how superdiversity shapes the need for naviga-
tional assistance. Soc Health Illn 2014;36:1205-19.

9. Reiss K, Dragano N, Ellert U, Fricke J, Greiser KH, Keil T, et al.
Comparing sampling strategies to recruit migrants for an
epidemiological study. Results from a German feasibility study.
Eur ) Public Health 2014;24:721-6.

108



ANHANG 2

Ausgabe 1: 5-16
2016

WIE LASSEN SICH FREMDSPRACHIGE QUALITATIVE INTERVIEWS
UBERSETZEN? EIN VERGLEICH VON DREI
TRANSLATIONSMETHODEN

How foreign language interviews should be translated? A comparison of three translation
methods

Funda Klein-Ellinghaus | Sinja Alexandra Ernst | Nataliya Makarova*

Leibniz Institut fiir Priventionsforschung und Epidemiologie — BIPS | Abteilung Privention und Evaluation | Fachgruppe
Sozialepidemiologie | Achterstr. 30 | 28359 Bremen

Eingegangen am 3.3.2015; Uberarbeitet eingereicht am 24.11.2015; Angenommen am 3.12.2015

Verantwortlicher Redakteur: Florian Jeserich | Layout & Satz: Prof. Dr. Marc Roedenbeck | Review: Dr. Juliane Rytz & Anonym

Zusammenfassung

Die Ubersetzung von muttersprachlichen Interviews stellt in der
qualitativen Forschung mit Migrantinnen und Migranten eine be-
sondere Herausforderung dar. Bisher existieren keine Empfehlungen
zur methodischen Vorgehensweise bei der Ubersetzung. In die-
sem Beitrag werden drei Translationsmethoden eingesetzt und im
Anschluss vergleichend bewertet. Es zeigt sich, dass die verschie-
denen Translationsmethoden zu Differenzen in der Qualitidt der
Ubersetzungsergebnisse und zu Unterschieden in Bezug auf den Res-
sourcenaufwand fiihren. Dabei haben sich unterschiedliche Probleme
bei allen untersuchten Translationsmethoden gezeigt. Dieser Artikel
zielt darauf ab, einen Beitrag zur hoheren Transparenz des Uberset-
zungsprozesses von qualitativen Interviews in der Forschung mit
Migrantinnen und Migranten zu leisten.

Schliisselworter: Ubersetzung | qualitative Interviews | muttersprachlich,
bilingual

Abstract

In 2010, an estimated 15.7 million migrants lived in Germany, 2.5 mil-
lion with Turkish migrant background. Data on migrant health are
essential for providing appropriate health services to this population
group. In particular, data of qualitative research are influenced by the
translation of native interviews. Research based on native qualitative
interviews is a challenge, especially because there are no guidelines
targeting the methodological approach so far. Three different trans-
lation approaches are presented and, using prior developed criteria,
evaluated comparatively. The usage of three translation approaches
differs in terms of quality of translation as well as their resource ex-
penditure. We observed different problems in the all three examined
translation approaches that need to be taken into account. A transpa-
rent reflection of the translation process should be used as a quality
criterion in qualitative research. This study aims to make a contributi-
on to the transparency of the translation process within the context of
qualitative research.

*Kontakt: makarova@bips.uni-bremen.de

keywords: Translation | qualitative interviews | migration | native
speaker | bilingual

UBERSETZUNG VON QUALITATIVEN INTERVIEWS ALS
HERAUSFORDERUNG

n Deutschland leben 15,7 Millionen Menschen mit Migrati-
Ionshintergrund. Tiirkischstimmige Personen, die zum Teil
bereits in dritter Generation in Deutschland leben, stellen mit
2,5 Millionen die grofite Migrantengruppe dar !. Oftmals ver-
figen Menschen mit Migrationshintergrund nicht tiber die
gleichen Zugangschancen zu Gesundheitsdiensten wie die
Mehrheitsbevolkerung und zeigen ein geringeres Inanspruch-
nahmeverhalten. Ein Grund kénnten bestehende Sprachbar-
rieren und Verstindigungsschwierigkeiten sein (Spallek &
Razum, 2007). Um Menschen mit Migrationshintergrund die
gleichen Zugangschancen wie der Mehrheitsbevolkerung zu
ermoglichen, muss zukiinftig die Datenlage verbessert werden.
Dies konnte mit qualitativen Forschungsansatzen erreicht wer-
den. Das direkte Gesprach mit den Betroffenen gewéhrt tiefere
Einblicke in die Lebenswelt, die Problemlagen, die Bed{irfnisse
und nicht zuletzt das Gesundheitsverhalten von bestimmten
Migrantengruppen.

Insbesondere im Bereich der qualitativen Forschung stel-
len Sprachbarrieren ein Hindernis dar. Haufig werden diese
durch den Einsatz von Muttersprachlern als Interviewern oder
die ausschlieflliche Beteiligung von Migrantinnen und Mi-
granten mit ausreichenden Deutschkenntnissen tiberwunden.
Aufgrund der muttersprachlich durchgefiihrten Interviews
ist eine direkte Kommunikation zwischen den Forschenden

T Statistisches ~ Bundesamt  Deutschland ~ (2012): Mikro-
zensus. Url: http://www.destatis.de/jetspeed/
portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/
Content/Publikationen/Fachveroeffentlichungen/
Bevoelkerung/MigrationIntegration/
Migrationshintergrund2010220107004, pro-perty=file.
pdf (Zugriff: 2012-01-20)
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Tab. 1: Drei Beispiele aus der Umfrage zur Mitteilung des Gesundheitsbefindens

Beispiele (Ubersetzung)

Kommentar

Cigerim yaniyor (meine Leber/Lunge brennt): Ausdruck
seelischen Leidens

Cirair oldum (ich bin zur Grille geworden): Mitteilung
einer Durchfallerkrankung

Kamustan su geliyor (es kommt Wasser aus dem Schilf):
Samenfluss

Ciger hat mehrere Bedeutungen. Zum einen steht es fiir die
Organe Leber und Lunge und zum anderen wird eszum
Ausdruck der seelischen Befindlichkeit verwendet.

Circir bocegi ist das Insekt Grille. Circir beschreibt das
Gerédusch des Stuhlgangs beim Durchfall.

und der Zielgruppe oft nicht moglich (Enzenhofer & Resch,
2011). Und im zweiten Fall fallt gerade jene Gruppe aus dem
Forschungsfokus, die mutmaslich die grofiten Probleme mit
dem fremden Gesundheitssystem hat und tiber die wir am
Wenigsten wissen.

Neben den sprachlichen spielen auch kulturbedingte Diffe-
renzen eine bedeutende Rolle in der Gesundheitsforschung.
Dies zeigt zum Beispiel eine Umfrage des Arzteportals der
Familiendrzte in der Tiirkei. In der 2011 durchgefiihrten Befra-
gung wurden zahlreiche Bezeichnungen fiir das Gesundheits-
befinden in der tiirkischen Bevolkerung zusammengetragen,
die zum Teil regional variieren 23. Laut dem Portal stellen diese
vielfiltigen umgangssprachlichen Aufierungen ein besonderes
Kommunikationsproblem zwischen den Patientinnen und Pa-
tienten und dem Gesundheitspersonal in der Ttiirkei dar. Dies
zeigt, dass Kenntnisse der Landesprache alleine nicht ausrei-
chen, um die zahlreichen Ausdriicke fiir das gesundheitliche
Befinden problemlos zu verstehen (siehe Tabelle 1).

Diese und andere Ausdriicke des seelischen und korper-
lichen Befindens stellen auch fiir das deutsche Gesundheits-
system sowie fiir die Gesundheits- und Pflegeforschung eine
Herausforderung dar *.

Der jeweilige kulturelle Hintergrund bedingt unterschied-
liche Denkweisen: Gefiihle werden unterschiedlich wahrge-
nommen, Dinge unterschiedlich gesehen und unterschiedlich
kommuniziert. Erschwerend kommt hinzu, dass sich Kom-
munikation nicht nur auf die sprachliche Ebene beschrankt
(Koller, 2011). Bei der Ubersetzung von qualitativen Interviews
sind daher sensible Kommunikations- und Ubersetzungsstrate-
gien und zugleich historische, kulturelle und gesellschaftliche
Kenntnisse tiber die Zielgruppe erforderlich. Denn nur mit

2 Aile Hekimi Sitesi (2011): Spesifik Hekim Protali. Url:
http://www.ailehekimisitesi.com/HaberDetay.aspx?
HaberId=4489&sayfaid=63 (Zugriff: 2012-04-24)

3 CNN-Tark (2011):  Yabanci doktor, gel de anla. Url:
http://www.cnnturk.com/2011/guncel/12/05/yabanci.
doktor.gel.de.anla/639304.0/index.html (Zugriff:
2012-04-24)

4 Gesellschaft  fiir ~Neue Phanomenologie e.V.  (2006):

Leiblichkeit und  Transkulturalitat. Url: http://www.

gnp-online.de/fileadmin/media/Leiblichkeit_und_
Transkulturalitaet_im_Migrationskontext_Dez_06.pdf
(Zugriff: 2012-02-01)

einem breiten Blickwinkel auf die Hintergriinde kann eine
kontextentsprechende Ubersetzung stattfinden °.

Laut translationswissenschaftlicher Literatur hangt die mog-
liche Analogie zwischen zwei Sprachen stark mit der Ver-
wandtschaft der Sprachen sowie der kulturellen Ahnlichkeit
zusammen. Je dhnlicher die Kulturen und der Verwandt-
schaftsgrad der Sprachen, desto grofSer ist die Entsprechung
der Ubersetzungen (Nida & Taber, 1969).

Relevant fiir den vorliegenden Beitrag sind ttirkische und
deutsche Sprachen. Neben kulturellen Differenzen erschwert
die Angehorigkeit zu unterschiedlichen Sprachfamilien die
Ubersetzung zwischen den beiden Sprachen. Wéhrend die
deutsche Sprache der indoeuropéischen Sprachfamilie ent-
stammt, liegt der Ursprung der tiirkischen Sprache in der Fa-
milie der Turksprachen (Tzschoppe, 2011). Eine , Eins-zu-eins-
Ubersetzung” zwischen dem Sprachpaar Deutsch-Tiirkisch ist
daher kaum moglich. Ubersetzende haben daher die schwe-
re Doppel-Aufgabe, die Ausgangssprache zu verstehen und
sinngemas in die Zielsprache zu iibertragen. Ubersetzungen
stellen also immer eine Interpretation der Ubersetzenden dar
(Abel, 2000). Infolgedessen sind die Ubersetzenden sowohl
die Empfangerinnen und Empfanger der originalen Botschaft
als auch die Autorinnen und Autoren des Textes in der Ziel-
sprache. Das bedeutet, dass die Ubersetzenden als Interpreten
eine entscheidende Rolle im qualitativen Forschungsprozess
einnehmen, die es zu berticksichtigen gilt (Shklarov, 2007).Vor
diesem Hintergrund und der Tatsache, dass in der qualitativen
Sozialforschung die Sprache als Kommunikationsmittel einen
relevanten Aspekt darstellt, ist der Ubersetzungsvorgang ein
wichtiger Teil des Forschungsprozesses.

Eine Ubersetzung soll grundsitzlich sicherstellen, dass die
Leserschaft versteht, was der Produzent des Textes gemeint
hat. Die Qualitit einer Ubersetzung hingt eng mit dem Uber-
setzungsziel zusammen. Wéahrend in manchen Fillen eine
interpretierende Ubersetzung von Qualitit zeugt, kann in an-
deren Texten duflerste Texttreue gefordert sein (Ahrend, 2006).
Um bestehende Ubersetzungsprobleme zu tiberwinden, wird
empfohlen, bilinguale Forschende einzubinden, was bereits
in vielen Forschungsprojekten umgesetzt wird. Allerdings
stellen insbesondere bilinguale Interviews fiir die Forschen-
den ein zusatzliches Problem dar. Worte in der Muttersprache
werden dabei durch Worte in der jeweiligen Landessprache

5 Filep, B (2006): Interview and translation strategies: coping with
multilingual settings and data. Url: http: //www.soc-geogr.net/
4/59/2009/sg-4-59-2009.pdf (Zugriff: 2012-01-09)
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ersetzt. Dies geschieht beispielsweise dann, wenn Worte in der
Muttersprache nicht entsprechend vorhanden sind oder den
Interviewten in dem Moment des Sprechens nicht einfallen
6. In diesem Fall finden in Gesprachen zwischen bilingua-
len Gespréchspartnern wiederholte Sprachwechsel statt. Zum
Teil wird innerhalb eines Satzes mehrfach die Sprache ge-
wechselt. Um bei der spiteren Analyse der Interviews den
Sprachwechsel berticksichtigen zu konnen, ist es entschei-
dend, die bilingualen Passagen zu dokumentieren. Auch wenn
dieser Sprachwechsel dokumentiert ist, stellt er bei der Inter-
pretation und Analyse des Interviewmaterials eine zuséatzliche
Herausforderung dar. Bilinguale Forschende haben inzwi-
schen verschiedene Strategien entwickelt und angewendet,
die punktuell zur Losung des Problems beitragen ¢ Allerdings
zeigen nur wenige Studien eine transparente Reflexion des
Translationsprozesses, so dass aus den Erfahrungen dieser Lo-
sungsansitze keine methodische Vorgehensweise abgeleitet
werden kann. Dieser Teil des Forschungsprozesses kann da-
her zu einem unsichtbaren Teil des Gesamtbildes werden und
die Glaubwiirdigkeit der betreffenden Studie einschranken
(Squires, 2009). Unabhédngig vom personellen Einsatz birgt
die Interpretation des tibersetzten fremdsprachigen Materials
besondere Probleme, die nur durch eine methodische Trans-
parenz anndhernd zu 16sen ist (Przyborski & Wohlrab-Sahr,
2010).

Die im Folgenden beschriebene explorative Vorgehensweise
bei der Ubersetzung von deutsch-tiirkischen Interviews im
Rahmen einer Qualifikationsarbeit ist in einem Teilprojekt des
vom BMBF geforderten German Turkish Advanced Research
Center (GT-ARC) durchgefiihrt worden. Ziel der Studie war
es, einen technologiebasierten Gesundheitsassistenten zu ent-
wickeln (GeM - Gesundheitsassistent fiir Migrantinnen und
Migranten). Dieser sollte im Rahmen der Primarpravention
und zur Unterstiitzung von chronisch erkrankten Personen
einsetzbar sein. Der Gesundheitsassistent ist ein mehrspra-
chiges System mit dem Migrantinnen und Migranten sich
in ihrer Muttersprache iiber Gesundheitsthemen informieren
konnen. Sie erhalten Informationen zu Therapiemethoden und
Krankheiten und kénnen gleichzeitig hilfreiche Tipps zur Vor-
sorge oder Erndhrung einholen. Ein Beispiel: Die tiirkische
Migrantin Ayse mochte sich tiber das Thema Schwangerschaft
informieren, aber ihre Deutschkenntnisse sind nicht ausrei-
chend. An dieser Stelle hilft ihr der Gesundheitsassistent
fir Migranten (GeM). Ayse nutzt diesen Online-Dienst und
gibt das Wort "hamilelik"(deutsch: Schwangerschaft) in die
Suchanfrage ein. Anschlieflend erhilt sie grundlegende Infor-
mationen zu dem Thema auf Tiirkisch und falls gewtinscht
auf Deutsch. Das System richtet sich vorerst an ttirkische Mi-
grantinnen und Migranten, geplant ist aber, diesen Dienst in
weiteren Sprachen anzubieten. Insbesondere werden existie-
rende Informationen tiber den Benutzer wie auch implizite
Informationen in die Suchanfrage eingebaut, um genaue und
personalisierte Antworten zu gewéhrleisten. Der Gesundheits-
assistent hilft also nicht nur dabei, Sprachbarrieren abzubauen,
sondern erleichtert dartiber hinaus auch den Zugang zum

Gesundheitswesen. Um den Assistenten auf die potentielle
Nutzergruppe abzustimmen, begleitet eine Gruppe von Mi-
grantinnen und Migranten seit Beginn das Projekt; sie lassen
ihre Wiinsche, Eindriicke und Ideen direkt in die Entwicklung
einfliefSen, so dass der Gesundheitsassistent den Bed{irfnissen
von Menschen mit Migrationshintergrund angepasst wird 7.

In diesem Beitrag werden drei Translationsmethoden de-
tailliert beschrieben und anhand von zuvor erarbeiteten Be-
wertungskriterien miteinander verglichen. Ziel ist es, einen
Beitrag zur hoheren Transparenz des Ubersetzungsprozesses
in der qualitativen Interviewforschung mit Migrantinnen und
Migranten zu leisten. Der Beitrag soll sowohl zur Diskussion
anregen als auch mogliche Ansitze eines methodisch reflektier-
ten Umgangs mit unterschiedlichen Ubersetzungstechniken
aufzeigen.

METHODE

Um eine Analyse der Anforderungen an eine qualitédtsvolle
Ubersetzung im Rahmen des GeM-Projektes durchzufiih-
ren, wurden Pro—jektteilnehmerinnen und Projektteilnehmer
qualitativ befragt. Zielgruppe des Projektes waren Personen
mit tiirkischem Migrationshintergrund und Deutsche ohne
Migrationshintergrund als Kontrollgruppe. Rekrutiert wur-
den die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer tiber
stadtteilbezogene Biirgerhduser und Familienzentren in Bre-
men. In einem ersten Schritt wurden die Leiterinnen und
Leiter der jeweiligen Zentren angesprochen und {iiber das
Projekt informiert. Im Falle einer Kooperationsbereitschaft
wurde das Projekt im zweiten Schritt in ausgewahlten Kursen
(z.B. Sprachkurse, Mutter-Kind-Kurse, Friihstiickstreffs) der
Zielpopu-lation vorgestellt. Im Anschluss konnten die Kurs-
teilnehmerinnen und Kursteilnehmer ihre Kontaktdaten bei
Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie in eine Liste eintragen
und wurden spétestens nach einer Woche vom Studienteam
kontaktiert, um individuelle Termine fiir die Befragung zu
vereinbaren. Samtliche Interviews wurden je nach Wunsch
der Teilnehmerin—-nen und Teilnehmer bei den Befragten zu
Hause oder in den Institutionen {iber die sie rekrutiert wurden
durchgefiihrt. Insgesamt konnten 28 Personen aus verschie-
denen Altersgruppen (11-70 Jahre), mit und ohne ttirkischen
Migrationshintergrund und aus unterschiedlichen Stadtteilen
Bremens rekrutiert werden.

Um die spezifischen Anforderungen an einen IT-basierten
Gesundheitsassistenten zu erfassen, wurden 19 Personen mit
ttirkischem Migrationshintergrund qualitativ interviewt. Die
Interviews wurden von einer bilingualen Interviewerin mit
tiirkischem Migrationshintergrund (Funda Klein-Ellinghaus)
mit Erfahrung in der Ubersetzung des Sprachpaares Deutsch-
Tiirkisch durchgefiihrt. Insgesamt konnten 140 Seiten transkri-
biert werden. Aufgrund der grofflen Menge an gewonnenem
Interviewmaterial fand im Rahmen der vorliegenden Arbeit
eine Reduzierung des Datenmaterials statt. Schliefllich wurden
die Daten von vier Familien mit ttirkischem Migrationshinter-
grund in die explorative Studie einbezogen. Es handelt sich
dabei um sechs Interviews mit insgesamt acht Personen.

® Halai, N (2007): Making Use of Bilingual Interview Data: Some Ex-
periences from the Field. Url: http://www.nova.edu/ssss/QR/
QR12-3/halai.pdf (Zugriff: 2012-01-09)

7 Beytas, O (2011): TU intern 7/2011. Url: https://www.
pressestelle.tu-berlin.de/newsportal/forschung/
2011/tui0711_ayse_geht_zum_arzt/ (Zugriff: 2015-10-17)
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Anforderungskriterien zur Bewertung der Ubersetzungen

In der vorliegenden Untersuchung geht es um den Vergleich
der methodischen Vorgehensweise bei der Ubersetzung von
qualitativen Interviews. Daher wurden speziell Anforderungs-
kriterien zur vergleichenden Bewertung der Ubersetzungsme-
thoden von quali—tativen Interviews erarbeitet. Es wurden
Erkenntnisse aus der Gesundheitsforschung, der qualitativen
Sozialforschung sowie translationswissenschaftliche Aspekte
zusammengefiihrt und berticksichtigt.

Nach der Sichtung verschiedener Kriterien zur Bewertung
und Einschétzung von Ubersetzungen wurden die Anforde-
rungskriterien (vgl. Abb. 1) Aquivalenz, Prizision, Ange-
messenheit und Verwertbarkeit des Zieltexts zur Ausgangs-
sprache nach Viezzi (Viezzi, 1996; Riccardi, 2007; Nord, 2009)
ausgewdhlt.

[Anforderungskriterien] [ Indikatoren der Anforderungskriterien ]

| Aquivalenz I:: > | SinngeméRe Ubereinstimmung zwischen AS und ZT
| Prézision I > | Waortliche Ubereinstimmung zwischen AS und ZT
Angemessenheit ‘

| Verwertbarkeit I:>
|:> | Personal, Zeit und Sachmittel

Abb. 1: Anforderungskriterien an die
(AS=Ausgangssprache; ZT=Zieltext)

Klarheit und Eindeutigkeit des Zieltextes

Entsprechung des ZT an die Erwartungen |

| Ressourcen

Ubersetzungen

In der vorliegenden Arbeit lag das Augenmerk auf der
sinngeméaBen Ubereinstimmung des Zieltextes mit der aus-
gangssprachlichen Aussage. Die unterschiedlichen Trans-
lationsmethoden wurden demgemafs im Hinblick auf die
Erfiillung der Kriterien Aquivalenz und Prazision miteinander
verglichen. Weiterhin wird der Zieltext dann als angemessen
bewertet, wenn er die an ihn im Vorfeld gestellten Erwar-
tungen erfiillt (Rippl & Seipel, 2008). Bei der Verwertbarkeit
des Zieltextes wurde die Klarheit und Eindeutigkeit der Uber-
setzung beurteilt. Neben Bewertungskriterien spielen in der
Ubersetzungspraxis auch Kostenfaktoren eine Rolle. Daher
sind zusétzlich zu den Kriterien nach Viezzi (1996) im Rah-
men dieser Untersuchung die benotigten Ressourcen als ein
weiteres Anforderungskriterium hinzugezogen worden. Als
ressourcenbedingte Faktoren wurden in dieser Untersuchung
das benotigte Personal, der Zeitaufwand und die aufgewende-
ten Sachmittel definiert. Eine detaillierte Beschreibung der
Vorgehensweise erfolgt im Abschnitt 3.

Entwicklung und Beschreibung der angewandten
Translationsstrategien und -methoden
In der Literatur existieren keine Empfehlungen zu Translati-

onsmethoden bei der Ubersetzung von qualitativen Interviews.
Daher war es notwendig, zu Beginn des Projektes geeignete

Translationsmethoden auszuwihlen. Verschiedene Transla-
tionsmethoden wurden gesichtet und innerhalb des Teams
diskutiert. Entscheidend fiir die Auswahl war, dass die Inter-
views vollstandig in die deutsche Sprache tibersetzt werden
und so das gesamte Team an der qualitativen Analyse mitwir-
ken kann. Weitere wichtige Aspekte bei der Auswahl waren
die Verbreitung der Methode in der qualitativen Sozialfor-
schung sowie die vermutete Zeitersparnis. Es wurden drei
Translationsmethoden ausgewahlt:

e Translationsmethode 1
(i) Transkription der Audiodatei (Ausgangssprache) in
Textdatei (Ausgangssprache)

(ii) Ubersetzung von Ausgangs- in Zielsprache (Textda-
tei).

e Translationsmethode 2
(i) Direkte Transkription der Audiodatei (Ausgangsspra-
che) in Textdatei (Zielsprache).

e Translationsmethode 3
(i) Transkription der Audiodatei (Ausgangssprache) in
Textdatei (Ausgangssprache).

(ii) Ubersetzung der Textdatei (Ausgangssprache) mittels
Ubersetzungsmaschine (Zielsprache)

(iii) Manuelle Uberarbeitung der Ubersetzung (Zielspra-
che)

Aus den acht Interviews, die in die explorative Studie aufge-
nommenen wurden, ist nur ein Interview mit allen Translati-
onsmethoden tibersetzt worden. Um dabei Erinnerungsformu-
lierungen der Ubersetzerin weitestgehend zu reduzieren fan-
den die unterschiedlichen Methoden in zeitlicher Versetzung
statt (vgl. Abb. 2).

07/2011
Translationsmethode 3

1212011 08/2012

Translationsmethode 1

Auswertung und
Vergleich

06/2012
Translationsmethode 2

—y
)
=

Abb. 2: Ubersicht der Ubersetzungsmethoden

Die weiteren sieben Interviews wurden in der Zeit von Juli
2011 bis Juni 2012 nacheinander {ibersetzt (vgl. Abb. 3). Drei
der sieben Interviews wurden mit Translationsmethode 1 und
vier mit Translationsmethode 2 tibersetzt.
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| Translationsmethode 1 | | Translationsmethode 2 | | Translationsmethode 3 |

‘ Interview 2 | | Interview 5 |
‘ Interview 3 | | Interview 6 |

‘ Interview 4 | | Interview 7 |

Abb. 3: Ubersicht der Interviews mit angewandten Translationsme-
thoden

In den Translationswissenschaften wird der Prozess des
Ubersetzens je nach Ubersetzungsmodell in verschiedene Pha-
sen unterteilt. Die Ubersetzungsprozesse der hier angewand-
ten Translationsmethoden sind in Abbildung 4 dargestellt. Die
Ubersicht zeigt, dass die Translationsmethoden sich in zwei
Phasen unterteilen lassen. In der ersten Phase verlaufen alle
Schritte der Translationsmethoden gleich. Erst in der zweiten
Phase werden Unterschiede in den Vorgehensweisen deutlich.

Im Folgenden werden die angewandten Translationsschritte
in zwei Phasen differenziert dargestellt.

Translationsphase 1

Interpretation des Translationsvorhabens In diesem Schritt fand
die projektinterne Analyse und Bestimmung der Erwartung
an den Zieltext statt. Die Erwartungen im Rahmen des vor-
liegenden Projektes waren dabei ressourcenentsprechende,
dquivalente und zugleich prazise Ubersetzungen des Inter-
viewmaterials. Die produzierten Zieltexte sollten ebenso ftir
das Erkenntnisinteresse angemessen und verwertbar sein.

Analyse des Datenmaterials Dieser Arbeitsschritt umfasste die
Einschatzung der Kompatibilitdt der Erwartungen an den Ziel-
text sowie die Analyse des Ausgangstextes. Dabei wurden
die gewonnenen Interviewmaterialien hinsichtlich der vorab
festgelegten Erwartungen verglichen.

Die in den Interviews gewonnenen Audiomaterialien wur-
den mit den im Interviewleitfaden festgelegten Fragestellun-
gen verglichen. Wahrend der Analyse des Datenmaterials wur-
den die Audiodateien mit dem Fokus auf die Kompatibilitat
des zuvor definierten Erkenntnisinteresses abgehort.

Entwurf der Translationsstrategie In den Sprachwissenschaften
beinhaltet der Entwurf der Translationsstrategie die Erarbei-
tung der Skopus von relevanten Merkmalen des Ausgangs-
textes und die Bereitstellung der Mittel fiir die Erstellung des
Zieltextes. Die Ausrichtung im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit lag in der Untersuchung des durch die Zieltextfunktion
definierten Zieltextes als Ubersetzung eines Interviews im
Rahmen eines qualitativen Forschungsvorhabens.

[ Ubersetzungsprozess ]
[ Interpretation des TRL-Vorhabens ]
{ N o
Analyse: ﬁ
Abhdren der Audiodateien ":
. »

Entwurf der TRL Strategien

N _

I TRL-Methode 1 I I TRL-Methode 2 I I TRL-Methode 3 I
( ) )
Transfer: Synthese: Transfer:
Transkription Transkription & TRL Transkription
AS > AT AS > ZT AS = AT
4 J
ZT-Produktion: Maschinelle TRL:
TRL Transkription
AT > ZT AT > 7T 3
8
m
N
Humane
Posteditierung:
Re- und
Neukodierung
v
Qualitdtskontrolle: ZT-Situation

Abb. 4: Ubersetzungsprozess der angewandten Translationsmetho-
den (AS=Ausgangssprache; AT=Ausgangstext; TRL= Translation; ZS=
Zielsprache; ZT=Zieltext)

Unter diesem Prozessschritt fanden die Recherche und das
Bereitstellen notwendiger Instrumente zur Translation statt.
Aus der grofen Vielfalt an Ubersetzungshilfsmitteln wur-
den schliefilich fiir die vorliegende Arbeit die nachfolgend
aufgelisteten klassischen Worterbticher und Lexika sowie
verschiedene Onlineangebote zur Ubersetzung von Texten
herangezogen.

Translationsphase 2 Die zweite Translationsphase verladuft je
nach Translationsmethode unterschiedlich und wird nachfol-
gend methodenspezifisch differenziert beschrieben.

Translationsmethode 1 Nach Abschluss der ersten Translations-
phase beginnt die zweite Translationsphase bei der Translati-
onsmethode 1 mit der Transkription der Ausgangssprache in
den Ausgangstext (Transfer).

Transfer: Im Transferschritt wurden die Audiodateien unter
Verwendung der Transkriptionssoftware F4 in eine Textda-
tei transkribiert. Dabei wurde die Ausgangssprache in den
Ausgangstext umkodiert. Bei dem Transfer des miindlichen
Textes aus der Ausgangssprache in geschriebene Ausgangs-
sprache wurden keine Pausen beim Sprechen, keine Fiillworter,
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Tab. 2: Angebote zur Ubersetzung von Texten

Worterbticher und Lexika

Onlineworterbticher, -lexika und -iibersetzer

Langenscheidts Euroworterbuch Tirkisch -
Deutsch/Deutsch — Tiirkisch (1999) von Ozgiir Savasgt
PONS Kompaktworterbuch: Tiirkisch — Deutsch/Deutsch
— Ttirkisch (2009) von Marieluise Schmitz & Osman Nazim
Kiygi

Worterbuch fiir Gesundheitsberufe Deutsch - Tiir-
kisch/Ttrkisch — Deutsch (2008) von Fikret Cerci

Abacho  Ubersetzer: http://www.abacho.de/
uebersetzer/tuerkisch/

Almanca Sozliik: http://www.almancasozluk.gen.
tr

Babylon 9 — Probeversion: http://deutsch.babylon.
com/index.html

Deutsch - Tiirkisch.net:
deutsch-tuerkisch.net/
Google Ubersetzer: http://translate.google.de/
#tr|de|

5goldig.de: http://www.5goldig.de/Tuerkische_
Tastatur/Tuerkisch-Textuebersetzer.html

http://www.

etc. erfasst, weil . die Erfassung und Umkodierung von Dis-
kurspartikeln den Rahmen der Untersuchung {iberstiegen
hitte. Jedoch konnten solche Aspekte bei der Translation
eine Rolle spielen. Vor der Zieltextproduktion fand eine Zwi-
schenkorrektur statt. Dies vereinfachte die anschlieBende
Ubersetzungsarbeit.

Zieltextproduktion: Die Ubereinstimmung des erarbeiteten
Zieltextes mit dem erwarteten Zieltext ist eine Voraussetzung
fur die Zieltextproduktion. Der Zieltext soll bei einem Ver-
gleich mit der Ausgangssprache Ubereinstimmung aufweisen.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde dieser Aspekt
besonders berticksichtigt.

Qualititskontrolle: Zur Endkorrektur fand neben der Uber-
priifung der Rechtschreibung auch die Kontrolle der Uber-
einstimmung des Ausgangstextes mit dem Zieltext statt. Da-
bei wurden die Audiodateien in der Ausgangssprache als
Vergleich hinzugezogen. Bei Bedarf wurden die Zieltexte
entsprechend der Ausgangssprache korrigiert.

Translationsmethode 2 Bei dieser Translationsmethode schlief3t
sich nach der ersten Phase, ohne Zwischenschritte, eine direkte
Synthese von Ausgangssprache zu Zieltext an.

Synthese: Die Synthese schliefst sowohl das Verstandnis der
Ausgangssprache als auch direkte Translation in die Zielspra-
che sowie das Umkodieren des Zieltextes (Transkription) mit
ein. Das heifst in dieser Phase wurden die in der Ausgangsspra-
che vorliegenden Audiodateien bereits beim Abhéoren in einem
Arbeitsschritt ibersetzt und in den Zieltext transkribiert.

Qualitiatskontrolle: Um die Qualitat der Ubersetzungen
zu kontrollieren, fand eine Riickkoppelung der Texte in der
Zielsprache mit wiederholtem Abhoren der Audiodateien
statt. Bei Bedarf wurden sie nach Aquivalenz, Préazision so-
wie Angemessenheit und Verwertbarkeit tiberarbeitet bzw.
korrigiert.

Translationsmethode 3 Bei der dritten Translationsmethode
handelt es sich um die maschinelle Ubersetzung durch ein
Ubersetzungsprogramm mit abschlieSender humaner Postedi-
tion.

Transfer: Unter Anwendung des Transkriptionsprogramms
F4 wurden die Audiodateien von der Ausgangssprache in den

Ausgangstext transkribiert (Analog zur Translationsmethode
1). Um mogliche Fehler in Bezug auf die Spracherkennung
der Translationssoftware zu vermeiden fand vor den nach-
folgenden Schritten eine Uberpriifung und Korrektur der
Rechtschreibung des Ausgangstextes statt.

Maschinelle Ubersetzung: Der Ausgangstext wurde in
groflen Textabschnitten durch ein Translationsprogramm in
den Zieltext tibersetzt. Um mogliche Qualitdtsunterschiede
der Programme identifizieren und berticksichtigen zu konnen
wurden zwei maschinelle Ubersetzer verwendet:

(i) Kostenloser Onlinetibersetzer ,Google Ubersetzer”

(ii) Translationssoftware ,,Babylon 9“ als Satz-fiir-Satz Trans-
lationssoftware

Humane Postedition: Im Anschluss an die maschinelle
Ubersetzung fand eine Postedition der entstandenen Zieltext-
teile statt. Das heifit die maschinellen Ubersetzungen wurden
unter Hinzuziehung des Ausgangstextes manuell {iberarbeitet,
so dass ein dem Bedarf entsprechender Zieltext entsteht.

Qualitiatskontrolle: Die abschlieSfende Qualitdtskontrolle
spielt fiir diese Methode nur eine geringe Rolle, da die
Postedition bereits zur Korrektur des Textes beigetragen hat.

ERGEBNISSE: VERGLEICH DER
TRANSLATIONSMETHODEN

Anhand der bereits beschriebenen Anforderungskriterien zur
Bewertung der Ubersetzungen (Aquivalenz, Prézision, An-
gemessenheit, Verwertbarkeit und Ressourcen) werden die
Translationsmethoden verglichen und bewertet.

Aquivalenz

Es zeigten sich grofSe sinngemifle Ubereinstimmungen beim
Vergleich der Ubersetzungen, die mit Translationsmethode
1 und 2 vorgenommen worden sind. Auch wenn die Er-
gebnisse der Ubersetzungen nicht identisch sind, kann in
Bezug auf die Aquivalenz von einer Gleichwertigkeit beider
Translationsmethoden ausgegangen werden, da sie sinngeméfd
iibereinstimmen.
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Tab. 3: Angebote zur Ubersetzung von Texten

Ausgangssprache

Methode 1

Methode 2

Methode 3

I. Sizin igin saglik ne ka-
dar 6nemli, saglik konulariy-
la ne kadar ilgileniyorsunuz
#00:01:04-6#

B.2 Eigentlich gar nicht so
viel nasil deyim ya insan has-
ta olmadig1 zaman diistin-
miiyor ki (...) ist ja so.
man geht nicht zu Arzte ja

I. Wie wichtig ist fiir sie Ge-
sundheit wie sehr beschafti-
gen Sie sich mit Gesundheits-
themen #00:01:04-6#

B2 Eigentlich gar nicht so viel
wie soll ich es sagen, wenn
der Mensch nicht krank ist
denkt er nicht daran (...) Ist
ja so. Man geht nicht zu Arz-

I: Wie wichtig ist fiir Sie Ge-
sundheit, wie viel beschafti-
gen Sie sich mit dem Thema
Gesundheit #00:01:10-3#

B2: Eigentlich gar nicht so
viel, wie soll ich das sa-
gen, wenn man nicht krank
ist, denkt man nicht dariiber
nach (...) ist ja so, man geht

I: Wie wichtig ist Gesund-
heit, wie viel sind Sie inter-
essiert an Gesundheitsfragen
#00:01:04-6#

B2: Eigentlich gar nicht so
viel. Wie sage ich, wenn
der Mensch nicht krank wird,
denkt er nicht (...) Ist ja so.
man geht nicht zu Arzte ja

#00:01:34-5# te ja #00:01:34-5#

nicht zu Arzte - ja #00:01:33-  #00:01:34-5#

1#

Bei der Ubersetzung bilingual gefiihrter Interviews mittels
Translationsmethode 1 treten haufiger Fehler auf. Denn auf-
grund des Sprachwechsels innerhalb des Interviews entstehen
durch haufiges Umschalten der Tastatursprache bei der Tran-
skription der Ausgangssprache Tippfehler (vgl. Abb. 5). Im
Gegensatz zu Translationsmethode 1 entstehen bei Translati-
onsmethode 2 weniger Tippfehler. Der Grund hierfiir ist, dass
bei dieser Methode durchgehend in der Zielsprache Deutsch
geschrieben wird und eine Umschaltung der Tastatursprache
zwischen Tiirkisch und Deutsch nicht notwendig ist.

Vorder Korrektur:

B1 Her alti ayda doktorlara gériinmeklazim hanikan vermek lazim ne bileyim giizel
beslenmek lazim uykunu gtizel almak lazim saglik budur#00:02:26-1#

BC Aber hier hat man nichtso viel die Msglichkeitdanach yaniwenn man gerade
selbststindig ist (blo*?) man verdringtdas #00:02:36-7#

Nach der Korrektur:

B1 Heralti ayda doktorlara gériinmeklazim hanikan vermek lazim ne bileyim glizel
beslenmek lazim uykunu glizel almak lazim sadlik budur#00:02:26-1#

B2 Aber hier hat man nicht so viel die Méglichkeitdanach yaniwenn man gerade
selbststandig ist (bloR?) man verdrangtdas #00:02:36-7#

Abb. 5: Exemplarische Tippfehler bei der Transkription

Unentdeckte Fehler konnen zu Fehlinterpretationen im
Verlauf der einzelnen Prozessschritte im Rahmen von Translati-
onsmethode 1 fithren. Daher ist in diesem Fall die Aquivalenz
der Ubersetzung mittels Translationsmethode 1 gefahrdet. Die
Aquivalenz von Translationsmethode 3 anhand maschineller
Ubersetzung dagegen erfiillt trotz des humanen Posteditierens
nur schwach das Aquivalenzkriterium. Nach der Postediti-
on ist zwar die Grundaussage des Satzes erkennbar, aber die
Ergebnisse der maschinellen Ubersetzung sind dennoch so
verworren, dass sie trotz der Uberarbeitung kaum vollstandig
geordnet werden konnen. Diese Fehler setzen sich in Trans-
lationsmethode 3 sowohl vor als auch nach der Postedition
fort.

Prézision

Trotz der unterschiedlichen Formulierungen in den Zieltex-
ten, besteht zwischen den Translationsmethoden 1 und 2
eine ausreichende Ubereinstimmung in den Ergebnissen. Wie
bereits in Punkt 3.1 beschrieben, leidet die Prazision von
Translationsmethode 1 unter den haufigeren Tippfehlern.

Der Zieltext aus Translationsmethode 3 hingegen zeigt im
Vergleich mit den anderen Translationsmethoden nur eine
schwache bis keine Prézision. Vor der Postedition sind die
Ergebnisse unverstandlich und zeigen keine Ubereinstimmun-
gen zum erwarteten Zieltext. Auch nach der Postedition ist nur
eine geringe Kongruenz in den Ergebnissen mit den anderen
Translationsmethoden festzustellen.

Die Bewertungen zeigen, dass sich je nach Translations-
methode Differenzen in der Prazision der Ubersetzungen
finden lassen, die Auswirkungen auf die Giite der qualitativen
Analyse haben koénnen.

Angemessenheit

Sowohl Translationsmethode 1 als auch Translationsmethode
2 liefert angemessene Ubersetzungsresultate. Inhaltlich ist eine
Ubereinstimmung mit den Erwartungen vorhanden. Auch die
Ahnlichkeit im Sprachstil ist erkennbar.

Die mit Translationsmethode 3 erzielten Ergebnisse ent-
sprechen jedoch nicht den Erwartungen an den Zieltext und
miissen daher als nicht angemessen eingestuft werden. Hinzu-
kommen stilistische Médngel. Wahrend die humanen Transla-
tionsmethoden als stilistisch angemessen bewertet werden,
ist der Text nach der maschinellen Ubersetzung im Satz-
aufbau auch noch nach der Postedition kaum entsprechend
herzustellen.

Verwertbarkeit

Die aus den unterschiedlichen Translationsmethoden gewon-
nenen Zieltexte zeigen Differenzen in Klarheit und Eindeu-
tigkeit. Bei der ndheren Betrachtung der Texte lassen sich
starke Unterschiede zwischen der maschinellen Ubersetzung
(Translationsmethode 3) und den zwei vollhumanen Trans-
lationsmethoden (Translationsmethoden 2 und 3) erkennen.
In der qualitativen Analyse kann diese fehlerhafte Uberset-
zung zu Missverstandnissen fithren und die Aussagekraft der

Zeitschrift fiir Nachwuchswissenschaftler - German Journal for Young Researchers 2016/8 11

115



F Klein-Ellinghaus | SA Ernst | N Makarova

ANHANG 2

Ergebnisse beeintrachtigen. Die Unterschiede zwischen den
vollhumanen Translationsmethoden 1 und 2 sind dagegen
sehr gering. Somit werden die Translationsmethoden 1 und 2
als verwertbar und Translationsmethode 3 dagegen als nicht
verwertbar eingestuft.

Ressourcenaufwand

Die erforderlichen Ressourcen umfassen den personellen,
sachlichen und zeitlichen Bedarf der Ubersetzungen und wer-
den nachstehend anhand des verwendeten Aufwands der
jeweiligen Translationsmethode miteinander verglichen.

Personeller Ressourcenaufwand Voraussetzung fiir die hier
angewandten Translationsmethoden ist der Einsatz von bilin-
gualem Personal. Fiir die Aufgabe sind neben der Bilingualitat
sowohl fachspezifische Kenntnisse im Bereich Gesundheitsfor-
schung als auch kulturelle Kompetenzen in beiden Kulturen
von Nutzen. Der personelle Aufwand ist im Rahmen der
explorativen Arbeit aus den dokumentierten, angewandten
zeitlichen Ressourcen abzuleiten.

Eingesetzte Sachmittel Unter den eingesetzten Sachmitteln ist
der Einsatz von klassischen Worterbiichern und Lexika sowie
Onlineworterbiichern, -lexika und -tibersetzern zu verstehen.
Allerdings ist hier zu erwdhnen, dass aus Kostengriinden auf
kostenpflichtige maschinelle Ubersetzer verzichtet wurde. Hin-
zu kommt, dass eine hochwertige maschinelle Ubersetzungs-
software fiir das Sprachpaar Deutsch-Tiirkisch auch nach
eingehender Recherche nicht auffindbar war. Daher wurde von
der Anschaffung einer kostenpflichtigen Translationssoftware
Abstand genommen.

Zeitlicher Ressourcenaufwand —Der benotigte zeitliche Aufwand
aller Translationsschritte mit Beginn und Ende jedes Prozess-
schrittes wurde dokumentiert. Im Anschluss ist fiir jede der
Translationsmethoden die durchschnittlich angewandte Zeit
pro 1000 Worter berechnet worden. Der Gesamtzeitaufwand
setzt sich bei Translationsmethode 1 aus der Transkription, der
Translation sowie der Korrekturzeit zusammen und betragt
pro 1000 Worter 218 Minuten (vgl. Abb. 6).

Transkription —

AS > AT

U

Translation >

AT > ZT

U

Korrektur +

Zeitaufwand: 88 Minuten

Gesamtzeitaufwand:
Zeitaufwand: 87 Minuten

218 Minuten

Zeitaufwand: 43 Minuten

Abb. 6: Verlauf und Zeitaufwand der Translationsmethode 1

Obwohl die Transkription aus der Ausgangssprache in den
originalen Ausgangstext erfolgt, wird fiir die Transkription
der hochste Zeitaufwand beansprucht. Insbesondere bei bilin-
gualen Gesprachspartnerinnen und Gesprachspartnern fiihrt
ein Wechsel der Sprache innerhalb eines Interviews zu mehr
Zeitaufwand aufgrund der Umschaltung der Tastaturspra-
che. Translationsmethode 2 (vgl. Abb. 7) bedarf gegentiber
Translationsmethode 1 (vgl. Abb. 6) einen geringeren Zeitauf-
wand. Die durchschnittlich angewandte Zeit fiir den gesamten
Ubersetzungsprozess pro 1000 Worter liegt bei Translations-
methode 2 bei 113 Minuten. Wenn davon ausgegangen wird,
dass dies sowohl die Transkription als auch die Translation
sowie die Korrektur im Ubersetzungsprozess darstellt, ist
diese Methode im Vergleich mit den anderen angewandten
Translationsmethoden erheblich zeitsparender.

Translation B )
AS S 7T » Zeitaufwand: 101 Minuten

Gesamtzeitaufwand:
113 Minuten

Korrektur *

Zeitaufwand: 12 Minuten

Abb. 7: Verlauf und Zeitaufwand der Translationsmethode 2

Der besonders geringe Zeitaufwand resultiert daraus, dass
der Text ausschliefilich in Form des Zieltextes einmalig ge-
schrieben wird. Auflerdem sind keine Sprachumstellungen
der Tastatur oder Tastaturwechsel wihrend des Transkribie-
rens notwendig, die eine zusatzliche Fehlerquelle darstellen
konnten. Obwohl urspriinglich eine Zeitersparnis durch die
schnelle maschinelle Ubersetzung erwartet wurde, weist Trans-
lationsmethode 3 im Vergleich mit Translationsmethode 1
einen hoheren Zeitaufwand auf (vgl. Abb. 8). Der gesamte Zeit-
aufwand fiir die maschinelle Ubersetzung betragt 232 Minuten
pro 1000 Worter. Wie abgebildet (vgl. Abb. 8) zeigt dabei die
maschinelle Ubersetzung mit der humanen Postedition mit 107
Minuten den hochsten zeitlichen Aufwand. Wahrend fiir die
maschinelle Ubersetzung an sich kaum Zeit benétigt wird, ist
die anschliefende humane Postedition dagegen aufgrund der
kaum nutzbaren Ergebnisse aus den maschinellen Ubersetzun-
gen zeitaufwandig und mithsam. Trotz der Zwischenkorrektur
nach der Transkription der originalen Ausgangssprache wer-
den viele Worter von beiden Programmen nicht oder fehlerhaft
tibersetzt. Die Postedition der maschinellen Ubersetzungen
unter Hinzuziehung des Ausgangstexts gestaltet sich um ein
vielfaches schwieriger als die vollhumanen Translationen.

Gesamteinschitzung Tabelle 2 stellt die Einschdtzung der drei
verwendeten Translationsmethoden anhand der ausgewéhlten
Kriterien in einer Ubersicht dar.
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Transkription
AS = AT

MU mit
posthumaner a

Edition

AT = 7T

Korrektur 9

= =

Zeitaufwand: 88 Minuten

Zeitaufwand: 107 Minuten -

Gesamtzeitaufwand:
232 Minuten

Zeitaufwand: 37 Minuten

Abb. 8: Verlauf und Zeitaufwand der Translationsmethode 3

Im Hinblick auf die Qualitit der Zieltexte bestehen zwi-
schen den Translationsmethoden 1 und 2 keine relevanten
Unterschiede. Es werden zwar geringe Unterschiede in den
Formulierungen festgestellt, aber diese weisen keine bedeu-
tenden Sinnunterschiede auf. Der einzige beachtenswerte
Unterschied liegt in dem geringeren Zeitaufwand, der fiir
Translationsmethode 2 beansprucht wurde. Dabei ist der Zeit-
aufwand fiir Translationsmethode 2 deutlich geringer als
zuvor vermutet. Allerdings fehlt bei der Anwendung von
Translationsmethode 2 die Transkription des Ausgangstextes
in der originalen Sprache. Folglich sind zur Ableitung der
geeigneten Translationsmethode ein Abwé&gen zwischen zur
Verfligung stehenden zeitlichen Ressourcen und der Notwen-
digkeit der Dokumentation des Ausgangstextes entscheidend.
Bei den Ergebnissen von Translationsmethode 3 sind im Ver-
gleich zu den beiden anderen Methoden erhebliche Defizite
zu konstatieren. Translationsmethode 3 schneidet im Vergleich
in allen Kategorien schlechter ab. Auflerdem bietet Translati-
onsmethode 3 keine Zeitersparnis bei lingeren Texten. Trotz
des hohen Zeitaufwands entsprechen die Ergebnisse nicht den
erforderlichen Anforderungen (vgl. Tab. 4).

Tab. 4: Einschédtzung der Translationsmethoden

METHODISCHE EMPFEHLUNGEN UND
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Im Rahmen der vorgestellten explorativen Untersuchung
konnten Erkenntnisse zur methodischen Vorgehensweise
bei der Ubersetzung von qualitativen Interviews gewonnen
werden.

Die Untersuchung zeigt, dass unterschiedliche methodische
Vorgehensweisen bei der Ubersetzung zu heterogenen Ergeb-
nissen fiihren kénnen. Die Auswahl der Translationsmethode
und der {ibersetzenden Person hat entscheidenden Einfluss
auf die Qualitat der Forschungsergebnisse und kann diese
somit gefihrden oder aufwerten. Einige Strategien konnen
die Gefahrenpotenziale reduzieren oder verhindern. Dabei
handelt es sich um Aspekte der Qualitdtsanforderung an die
Ubersetzung und um den Grundsatz der qualitativen Sozial-
forschung die Reflexivitdt des Ubersetzungsprozesses als Teil
des Forschungsprozesses (vgl. Tab. 5).

Die Qualitdtsaspekte konnen durch die Berticksichtigung
der Anforderungskriterien (vgl. Tab. 5) und deren Uber-
prifung geschiitzt werden. Die mangelnde Qualitdt durch
Nichterfiillung der Anforderungskriterien kann zu Missver-
standnissen und Fehlinterpretationen in der Analyse fiihren.
Fehlerhafte Analyseergebnisse konnen eine Gefdhrdung des
gesamten Forschungsprozesses hervorrufen.

Die Reflexivitit des Ubersetzungsprozesses bedarf einer
hohen Transparenz beim Vorgehen. Dazu ist neben der Uber-
setzung in der Landesprache die Darlegung von Beispielen
aus dem Interview in der Originalsprache erforderlich. Mit
einer transparenten Vorgehensweise aller Prozessschritte ei-
nes qualitativ angelegten Forschungsvorhabens kénnen die
grundsétzlichen Prinzipien der qualitativen Sozialforschung
gesichert werden.

Ein Praxisbeispiel: Translationsmethode 2 bietet in allen Be-
reichen (vgl. Tab. 4) gute Ergebnisse und kénnte aus Sicht der
Qualitatskriterien als Methode der ersten Wahl eingestuft wer-
den. Allerdings existiert bei dieser Methode kein Textmaterial
in der Ausgangssprache. Dies wire aber sinnvoll, da es den
Forschenden beider Sprachen die Moglichkeit gibt die Inhalte
zu verstehen. Zugleich wird durch das Vorhandensein des Tex-
tes in beiden Sprachen die Transparenz der Vorgehensweise
und Ubersetzungsergebnisse erhoht. Translationsmethode 1
bietet dagegen sowohl Textmaterial in der Ausgangs- als auch

TRL-Methode 1

TRL-Methode 2 TRL-Methode 3

Aquivalenz Erfuillt

Prézision Erfiillt

Angemessenheit Erfillt

Verwertbarkeit Erfuillt

Ressourcenaufwand Hoch

Gesamteinschdtzung Geeignet: Jedoch sind hohe

personelle und zeitliche Res-

Erfullt Schwach
Erfullt Schwach
Erfuillt Erfiillt nicht
Erfullt Erfuillt nicht
Niedrig Sehr hoch

Geeignet: Die Anforderungs-
kriterien sind erfiillt und

Ungeeignet: Die Kriterien
sind nur schwach oder iiber-

sourcen notwendig besonders Ressourcenscho- haupt nicht erfiillt
nend
Notes: TRL = Translation
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Tab. 5: Gefiahrdungspotentiale und Gegenmafinahmen bei der Translation

Gefahrenpotentiale 1

Mogliche Gegenmafinahmen 2

Qualitit der Ubersetzungen
tionen

Reflexivitdt der methodischen Vorge-
hensweise

Missverstandnisse und Fehlinterpreta-

Gefdhrdung der Glaubwiirdigkeit der
Forschungsergebnisse

Berticksichtigung der Anforderungs-
kriterien

Kontrolle Anforderungskriterien
Transparenz der Vorgehensweise

Bereitstellung des Textes in der Aus-
gangssprache

in der Zielsprache. Im Vergleich ist sie jedoch zeitaufwendi-
ger.. Bei ausreichenden zeitlichen Ressourcen ist es sinnvoll,
sowohl den Ausgangstext als auch den Zieltext vollstandig
zu erstellen. Bei knappen zeitlichen Ressourcen bietet Transla-
tionsmethode 2 eine gute Alternative. Um eine Transparenz
des Forschungsprozesses zu schaffen, ist die nachtrégliche Do-
kumentation von sinntragenden Teilen des Interviews in der
Ausgangssprache eine hilfreiche Methode, die sich in der Re-
flexion wiederspiegeln sollte. In diesem Praxisbeispiel konnen
die Gefahrenpotenziale mit der Berticksichtigung der Gegen-
mafinahmen (vgl. Tab. 5) und der Reflexion der methodischen
Vorgehensweise tiberwunden werden.

Fiir die Qualitit von Ubersetzungen qualitativer Interviews
hat neben der Auswahl der Translationsmethode auch die
Auswahl der tibersetzenden Person eine wichtige Bedeutung.
Die tibersetzende Person hat einen relevanten Einfluss auf
die Ergebnisse einer Ubersetzung. Da jede Ubersetzung eine
Interpretation der tibersetzenden Person darstellt, sind eben-
so unterschiedliche Ergebnisse moglich. Fiir die Forschung
in qualitativen Studien ist demnach die Arbeit der tiberset-
zenden Person von besonderer Bedeutung und sollte bereits
wiéhrend der Planungsphase berticksichtigt werden. Vor die-
sem Hintergrund, ist an dieser Stelle kritisch anzumerken, dass
die Ubersetzungen in der vorliegenden explorativen Untersu-
chung ausschliefllich durch eine Person durchgefiihrt wurden.
Es bleibt daher unklar, inwieweit die Ergebnisse von den per-
sonlichen Starken oder Schwichen der tibersetzenden Person
beeinflusst wurden.

Trotz der zeitlichen Versetzung der Ubersetzungsmetho-
den in der vorliegenden explorativen Untersuchung bleibt
es unklar, ob die Ubersetzerin nach dem zweiten und drit-
ten Ubersetzen ein Gefiihl fiir den Text entwickelt hat. Des
Weiteren ist nicht beantwortet, inwieweit die Wahl der Trans-
lationsmethode bei anderen Sprachpaaren einen dhnlichen
Einfluss auf die Ergebnisse hat.

Vor dem Hintergrund der heterogenen Ansitze in der Uber-
setzungsarbeit, wurden die Ubersetzungsschritte und die
Qualitdtsanforderungen an das Sprachpaar (Ausgangssprache
Tiirkisch und Zielsprache Deutsch) dem Forschungsziel ange-
passt. Durch den Einsatz einer tiirkischsprachigen Forscherin
und die Anwendung der Qualitatskriterien (Aquivalenz, Pra-
zision, Angemessenheit und Verwertbarkeit) wurden einige
der Herausforderungen adressiert. Dennoch sind die methodi-
schen Herausforderungen an eine qualitativ hochwertige und
transparente Ubersetzung im gesamten Forschungsprozess

deutlich geworden. Es bedarf einer intensiven Weiterentwick-
lung von zielgruppenspezifischen Methoden der Ubersetzung
in der qualitativen Sozialforschung. Insbesondere sind die
kultursensible Durchfithrung und anschliefende Ubersetzung
von bilingualen Interviews sowie die Weiterentwicklung von
Analysemethoden von bilingualem Datenmaterial notwen-
dig. Ubersetzungen qualitativer Interviews sind Teil des For-
schungsprozesses und sollten dementsprechend mit grofserer
kritischer Aufmerksamkeit behandelt werden. Die Autorin-
nen schlagen vor, dass bilinguale Forschende als Bindeglied
zwischen der zu erforschenden Zielgruppe (z.B. Menschen
mit Migrationshintergrund) einerseits und den Forschenden
andererseits im gesamten Forschungsprozess miteinbezogen
werden. Nur durch transparente Forschungs- und Trans-
lationsmethoden kann eine Diskussion stattfinden und zu
Weiterentwicklungen fiihren.
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