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Glossar 
 
Covid-19 Coronavirus disease 2019 
Epidemie gehäuftes Auftreten von Krankheitsfällen in einer Population oder 

Region 
  
Fallsterblichkeitsrate / Letalität Anteil der an einer Krankheit Verstorbenen an den an dieser 

Krankheit Erkrankten 
  
Infektionssterblichkeitsrate Anteil der an einer Infektionskrankheit Verstorbenen an der Ge-

samtzahl der von dem Erreger Infizierten. 
Inzidenz Neuauftreten von Krankheiten oder Gesundheitsproblemen in ei-

nem Zeitraum, z. B. einer Woche, einem Monat, einem Kalender-
jahr  

Morbidität bevölkerungsbezogene Betrachtung der Sterblichkeit 
Mortalität  Sterblichkeit 
Pandemie eine weltweite Epidemie 
PCR  Polymerase Chain Reaktion 
Prävalenz Bestand von Kranken  
SARS Severe Acute Respiratory Syndrome (Schweres akutes respiratori-

sches Syndrom, „Lungenversagen“) 
SARS-CoV-2 SARS-Coronavirus-2  
Übersterblichkeit / Exzessmor-
talität 

Erhöhte Zahl von Sterbefällen im Vergleich zu einer Normalsitua-
tion (Basismortalität) als Folge der erhöhten Sterblichkeit an einer 
gehäuft bzw. epidemisch auftretenden Krankheit, wie z. B. In-
fluenza oder Covid-19.  

Variable Merkmal oder Eigenschaft einer Person/Bevölkerung, deren Aus-
prägung eine Bevölkerungsgesamtheit in Zusammenhang mit der 
Verbreitung von Risiken oder Gesundheitsproblemen differen-
ziert. Variablen sind Merkmale, die gezählt, gemessen oder kate-
gorisiert werden. 
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Vorbemerkung 
Dieses Studienheft soll Sie darin unterstützen, sich in die Themen Epidemiologie, Gesundheitsbericht-
erstattung und Sozialepidemiologie einzuarbeiten. 
Ausgangspunkt bei der Erstellung der Kapiel 1 bis 3 war mein Lehrbuch Sozialmedizin, Public Health, 
Gesundheitswissenschaften in der 4. Auflage vom März 2020, das Ihnen als Ebook zum kostenfreien 
Download in der DIPLOMA-Bibliotehk zur Verfügung steht. Mit einer Reihe von Ergänzungen und 
Aktualisierungen ist der Stand dieser Kapitel September 2020.  
Mit der SARS-CoV-2-Pandemie werden Begriffe und Fragen nicht nur in der Virologie, sondern auch 
der Epidemiologie, der Gesundheitsberichterstattung und nicht-pharmakologischer Intervention breit 
diskutiert. Daher habe ich ein Kapitel als Ergänzung zum Lehrbuch verfasst. Dieses Kapitel aktualisiere 
ich fortlaufend, die aktuelle Version steht auf meiner Website www.sozmad.de zum kostenfreien Down-
load zur Verfügung. Grundlage für das 4. Kapitel dieses Studienhefts ist die Version 7.1 vom 18.1.2021.  
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Einleitung 
Sozialepidemiologie ist ein Teilgebiet der Epidemiologie und stellt die Gesundheit einer Bevölkerung 
mithilfe biologischer und sozialer Merkmale dar. Gesundheitsberichterstattung greift die Ergebnisse 
epidemiologischer Studien auf und verarbeitet sie zu datengestützten, handlungsorientierten und allge-
meinverständlichen Berichten, die den Gesundheitszustand von Bevölkerungen oder umschriebener Be-
völkerkungsgruppen darstellen. Zu dieser Darstellung gehört auch die Benennung von Problemen und 
ihren Ursachen sowie die Ableitung von von Lösungsvorschlägen. So sollen Bevölkerung und Politik 
informiert werden. Die Entwicklung von Public-Health-Strategien zur Verbesserung der Gesundheit der 
Bevölkerung soll angeregt und unterstützt werden. 
 
1 Grundlagen der Epidemiologie 
Lernziele: 
Nach der Lektüre dieses Kapitels können Sie 
• die Bedeutung der Epidemiologie für Public Health darlegen. 
• Grundbegriffe und Maßzahlen der Epidemiologie vorstellen. 
• die Vierfeldertafel nutzen, z. B. zur Berechnung des relativen Risikos und der Risikodifferenz. 

 
1.1 Einleitung 
Epidemiologie ist eine wissenschaftliche Disziplin, die sich mit der Ausbreitung und mit Verteilungs-
mustern von Krankheiten und Gesundheitsproblemen in Bevölkerungen befasst. Epidemiologie steht 
damit im Zentrum von Public Health.  

Der Begriff stammt aus dem Griechischen – logos: Lehre, Untersuchung; epi demos: im Volk verbreitet 
– und lässt sich somit als „Wissenschaft darüber, was im Volk verbreitet ist“ übersetzen. In der Epide-
miologie interessieren in erster Linie Unterschiede bzw. Muster in der Verbreitung von Krankheiten 
oder Risikofaktoren in Bevölkerungsgruppen oder in Regionen sowie beeinflussbare Merkmale bzw. 
Variablen für diese Unterschiede. Wie Public Health steht die Befassung mit Bevölkerungsgruppen – in 
der Sprache der Epidemiologie: Populationen – im Vordergrund. Die Umsetzung epidemiologischer 
Forschung ist Aufgabe der Public-Health-Praxis. Epidemiologie wird daher auch als „Schlüssel zur Prä-
vention“ (Krickeberg et al. 2019) und auch als Schlüssel zur Qualitätssicherung und Evaluation der 
Versorgung bezeichnet. 
Epidemiologie ist häufig Detektivarbeit, die den Einsatz verschiedener Professionen und ihrer Methoden 
erfordert wie Medizin (z. B. Pathologie, Virologie, Immunologie, klinische Medizin) und Sozialwissen-
schaften (Psychologie, Soziologie, Politikwissenschaften, Demografie), oft mit einem Kern quantitati-
ver Methodik (Mathematik und Statistik). Im Zusammenhang mit der zum Zeitpunkt des Verfassens 
dieses Studienheftes (Anfang September 2020) noch akuten SARS-CoV-2-Pandemie haben Fragen von 
Epidemiologie und Public Health auch außerhalb der Fachöffentlichkeit ungeahnte und hohe Aufmerk-
samkeit erfahren.  
Im Blickpunkt stehen z. B. 

• neu auftretende Fälle von Infektionen und Erkrankungen durch SARS-CoV-2 (Inzi-
denz) 

• geographische Verteilung der neu auftrtenden Fälle (Cluster, „hot spots“) 
• Anzahl der Personen, die von einer infizierten Person infiziert werden (Reproduktions-

zahl R) 
• Anstieg der Todesfälle in der Bevölkerung (Mortalität, Übersterblichkeit) 
• Sterblichkeit an der Covid-19-Erkrankung (Fallsterblichkeitsrate/Letalität) 
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• nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Minderung der Inzidenz, wie z. B.Schließung 
von Geschäften/Schulen/Hochschulen/Kindertagesstätten, Abstandsregeln, Mund-Na-
sen-Schutz) 

Diese und weitere Fragen und Begriffe werden in Kapitel 4 behandelt. 
 
 
1.2 Grundbegriffe der Epidemiologie 
Die Epidemiologie hat eine spezifische Denk- und Sichtweise für die Beschreibung und Analyse von 
Gesundheitsproblemen entwickelt, die sich von der medizinischen Sichtweise hauptsächlich durch die 
Bevölkerungsperspektive unterscheidet. Ausgangspunkte für die Epidemiologie sind Populationen und 
Variablen (Merkmale), die mit dem untersuchten Gesundheitsproblem möglicherweise in Verbindung 
stehen. Mit unterschiedlichen Untersuchungsmethoden versuchen Wissenschaftler festzustellen, ob be-
stimmte Variablen ursächlich an der Entstehung von bestimmte Erkrankungen beteiligt sind oder auch, 
ob bestimmte Variablen zum Schutz vor einer Erkrankung beitragen. Einige grundlegende Begriffe der 
Epidemiologie werden im Folgenden dargestellt. 
Population (auch: Bevölkerung): die im Rahmen einer Erhebung oder Analyse betrachtete Personen-
menge, z. B. Wohnbevölkerung einer Region, Studienbevölkerung einer Stichprobenerhebung oder die 
Grundgesamtheit der Versicherten einer Krankenkasse 

Risikopopulation („population at risk“): Die Gruppe von Menschen, in der das Gesundheits-
problem auftreten kann – z. B. kann bei Eierstockkrebs nur bei Frauen auftreten, die noch einen 
Eierstock haben 

Variable (auch Merkmal): Eigenschaft einer Person/Bevölkerung, deren Ausprägung eine Bevölke-
rungsgesamtheit in Zusammenhang mit der Verbreitung von Risiken oder Gesundheitsproblemen diffe-
renziert. Variablen sind Merkmale, die gezählt, gemessen oder kategorisiert werden. 

Nominale Variablen haben 2 oder mehr Ausprägungen, die sich nicht in eine Rangfolge brin-
gen lassen, z. B. blaue, braune, grüne Augen. 
Ordinale Variablen haben 2 oder mehr Ausprägungen, die eine Rangfolge bilden, z. B. eine 
leichte, mittelschwere und schwere Erkrankung. 
Stetige Variablen können jeden Wert annehmen, z. B. Körpergröße, Body-Mass-Index und 
Temperatur. 
Diskrete Variablen steigen in ihrer Ausprägung stufenweise an und sind abzählbar, z. B. An-
zahl der Geburten in einem Jahr. 
Variablen einer Person: Menschen unterscheiden sich in Geschlecht, Körpergröße, Gewicht, 
Bildung, Zigarettenkonsum, sozioökonomischem Status und zahlreichen weiteren Variablen. In 
epidemiologischen Untersuchungen geht es darum, Variablen in ihrer Ausprägung zu erfassen. 
„180 cm“ ist z. B. eine Ausprägung für die Variable Körpergröße, „Hauptschulabschluss“ für 
die Variable Bildung, „20 Zigaretten pro Tag“ eine Ausprägung für den Risikofaktor bzw. die 
Exposition Tabakkonsum und „mittel“ eine Ausprägung des sozioökonomischen Status. 
Variablen einer Bevölkerung: z. B. Anteil verschiedener Altersgruppen, Anteil von Personen 
mit bestimmten Risikofaktoren, Durchschnittseinkommen, Anteil Migranten. 
Abhängige Variable (auch: Ergebnisvariable) und unabhängige Variable (auch: Expositions-
variable): Die unabhängige Variable (Exposition) wirkt auf eine Population ein und führt zu 
Unterschieden in der Ausprägung der abhängigen Variablen. Die Ausprägung bzw. der Wert 
der abhängigen Variablen hängt also von der Ausprägung bzw. dem Wert der unabhängigen 
Variablen ab. Beispiel: Der Cholesterinwert (unabhängige Variable) verändert die Ausprägung 
des Herzinfarktrisikos (abhängige Variable). Die Ergebnisvariable wird auch als Endpunkt oder 
Outcome-Variable bezeichnet. 
Störvariable (Störfaktor, Confounder) ist eine dritte Variable, die in der Untersuchung von Ur-
sache (unabhängige Variable, Exposition) und Auftreten einer Krankheit (abhängige Variable, 
Outcome) sowohl mit den unabhängigen als auch den abhängigen Variablen zusammenhängt. 
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Häufige Störfaktoren sind Alter, Geschlecht und sozialer Status. Alter ist für viele Krebserkran-
kungen ein Risikofaktor. Bei der Untersuchung des Zusammenhangs von z. B. Rauchen und 
Lungenkrebs in unterschiedlichen sozialen Gruppen ist daher eine möglichst ähnliche Alters-
struktur erforderlich. Werden Unterschiede in der Altersstruktur festgestellt, können diese mit 
statistischen Methoden adjustiert (angeglichen) werden. 
 
 

1.3 Ausgewählte epidemiologische Maßzahlen 
Mit epidemiologischen Maßzahlen werden laut RKI in der Epidemiologie die darzustellenden Struktu-
ren und Veränderungen der Verbreitung von Gesundheitsproblemen und deren Einflussgrößen in Be-
völkerungen quantitativ beschrieben (Glossar RKI: https://tinyurl.com/y46f7h9n). Dazu gehören Maß-
zahlen der Erkrankungshäufigkeit, demografische Maßzahlen und vergleichende epidemiologische 
Maßzahlen. 
 
Maßzahlen des Krankheitsgeschehens 
Inzidenz und Prävalenz sind zwei Hauptaspekte in der Beschreibung und Analyse der Verbreitung von 
Krankheiten bzw. von Gesundheitsproblemen. Inzidenz beschreibt das Neuauftreten von Krankheiten 
oder Gesundheitsproblemen und somit die Zugänge (Inzidenzfälle) in einen Bestand von Kranken bzw. 
Betroffenen. Dieser Bestand von Kranken oder Betroffenen wird als Prävalenz bezeichnet. 
Die Zunahme oder die Abnahme der Inzidenz kann verschiedene Gründe haben. Die Abnahme der Ex-
positionsvariablen Tabakkonsum hat zur Abnahme der Inzidenz des Herzinfarktes geführt. Die Inzidenz 
der Demenz steigt (absolut), weil die Risikopopulation (alte Menschen) zunimmt, wobei die Inzidenz-
rate für Demenz (der Anteil alter Menschen mit neu auftretender Demenz) in den letzten Jahrzehnten 
gesunken ist. 
Für praktische Zwecke wird die Inzidenz meist auf ein Berichtsjahr bezogen (neue Fälle pro Jahr). Auch 
für die Prävalenz ist der Bezugszeitraum anzugeben, in dem sie gemessen wurde (als Bestandsziffer 
messbar ist gewöhnlich nicht eine Punkt-Prävalenz, sondern eine Perioden-Prävalenz), z. B. alle Men-
schen, denen in einem Berichtsjahr mindestens einmal ein Antidiabetikum verordnet wurde als Schätz-
wert für die Diabetiker-Prävalenz. 
Morbidität bezeichnet die bevölkerungsbezogene Betrachtung des Auftretens und der Veränderung von 
Krankheiten und Gesundheitsproblemen. Gekennzeichnet ist die Morbidität durch Inzidenz und Prä-
valenz der jeweiligen Krankheit bzw. des Gesundheitsproblems. 
 
Maßzahlen des Sterbegeschehens 
Mortalität bezeichnet die bevölkerungsbezogene Betrachtung der Sterblichkeit. Sie wird durch Morta-
litätsmaße (Sterblichkeitsmaße) beschrieben, welche die Zahl der Gestorbenen auf die Bevölkerung be-
ziehen. In Sterbetafeln werden die Sterblichkeitsverhältnisse einer Bevölkerung in Abhängigkeit von 
Alter und Geschlecht abgebildet. Verallgemeinert kann die Mortalität als Inzidenz des Sterbens angese-
hen werden. Deshalb sind auch viele Überlegungen und Maßzahlen, die (allgemein) von der Inzidenz 
ausgehen, übertragbar (Glossar RKI: https://tinyurl.com/y46f7h9n). Säuglingssterblichkeit (Todesfälle 
bei Kindern unter 1 Jahr) sowie Kindersterblichkeit (Sterblichkeit bei Kindern unter 5 Jahren) sind Bei-
spiele für die altersspezifische Mortalität. Sterberaten für unterschiedliche Bevölkerungsgruppen, z. B. 
nach sozialer Schicht, Beruf oder Geschlecht, erlauben differenzierte Einblicke in die Bevölkerungsge-
sundheit. 
Exzessmortalität (Übersterblichkeit) bezeichnet die erhöhte Zahl von Sterbefällen im Vergleich zu ei-
ner Normalsituation (Basismortalität) als Folge der erhöhten Sterblichkeit an einer gehäuft bzw. epide-
misch auftretenden Krankheit, wie z. B. Influenza oder Covid-19. Die Übersterblichkeit durch Covid-
19 wird durch den Vergleich der Sterbefälle von 2016 bis 2018 mit 2020 dargestellt. 
Lebenserwartung ist eine demografische bzw. epidemiologische Maßzahl, die in enger Verbindung 
zur Mortalität steht. Aus den Geburten- und Sterbeverhältnissen einer Bevölkerung ergibt sich eine Häu-
figkeitsverteilung der Lebensdauer. Den Berechnungen für Deutschland liegt die jährlich aktualisierte 
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Sterbetafel des Statistischen Bundesamtes zugrunde (https://tinyurl.com/y2mhvwx9). Die mittlere Le-
benserwartung ist eine Kennziffer für die Sterblichkeit, interpretiert als die Anzahl von Lebensjahren, 
die unter Annahme des Fortbestehens der gegenwärtigen Sterblichkeitsverhältnisse ein Neugeborenes 
durchschnittlich zu erwarten hätte (mittlere Lebenserwartung bei Geburt). Die fernere Lebenserwar-
tung im Alter x bemisst die Lebenserwartung unter der Voraussetzung, dass ein Alter x schon erreicht 
wurde. (Glossar RKI, siehe oben) 
 
Vergleichende epidemiologische Maßzahlen 
Risiko ist die allgemeine Bezeichnung für die Häufigkeit oder Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer 
Krankheit bzw. eines Gesundheitsproblems (z. B. Fälle pro 1.000 Einwohner). Ein Hauptanliegen der 
Epidemiologie ist die Untersuchung von Faktoren, die das Risiko für das Neuauftreten einer Erkrankung 
(Inzidenz) beeinflussen. 
Risikofaktor (auch: Risikomerkmal) ist ein Faktor (unabhängige Variable), der in ursächlicher Verbin-
dung zur Veränderung des Risikos für eine Krankheit oder ein Gesundheitsproblem steht. Das Vorliegen 
des Risikofaktors wird als Exposition bezeichnet. Von Interesse ist die Inzidenz von Erkrankungen im 
Vergleich zwischen exponierten und nichtexponierten Gruppen. 
Vierfeldertafel: Die Beurteilung eines Risikos erfordert stets einen Vergleich. Die Lungenkrebsmor-
talität von 415 pro 100.000 pro Jahr bei starken Rauchern ist nur im Vergleich mit der Lungenkrebsmor-
talität in der Gruppe von mäßigen Rauchern (131/100.000) und Nichtrauchern (17/100.000) beurteilbar. 
Für den Vergleich von Risiken sowie die Berechnung von Risikomaßen bietet sich die Vierfeldertafel 
(engl.  „two-by-two-table“, „contingency table“) an (Abbildung 1). In Feld a wird die Anzahl der expo-
nierten Personen eingetragen, die krank geworden sind (Outcome eingetreten), in Feld b die Anzahl der 
exponierten Personen, die gesund geblieben sind (Outcome nicht eingetreten), in Feld c die Anzahl der 
nichtexponierten Personen, die trotzdem krank geworden sind, in Feld d die Anzahl der nichtexponier-
ten Personen, die gesund geblieben sind. Die Randsummen ergeben die Anzahl der Exponierten (a+b), 
der Nichtexponierten (c+d), der Erkrankten (a+c) und der Gesunden (b+d). 
 

 
Abbildung 1: Vierfeldertafel 

 
 
Relatives Risiko (RR): Das relative Risiko gibt an, wie viel wahrscheinlicher ein Outcome für Expo-
nierte im Vergleich zu Nichtexponierten ist. Das Risiko für den Lungenkrebstod beträgt für starke Rau-
cher in der British Doctors Study 415/100.000 pro Jahr, für lebenslange Nichtraucher 17 pro 100.000. 
Diese beiden Risiken werden ins Verhältnis gesetzt. Die Lungenkrebsmortalität ist hier bei den starken 
Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern um den Faktor 24 erhöht. In der Vierfeldertafel entspricht dem 
RR näherungsweise die Relative Chance=[a/(a+b)]/[c/(c+d)] oder [a/b)]/[c/d)]. 
Risikodifferenz: Unterschied des Risikos für eine Erkrankung bei Vorliegen des Risikofaktors (expo-
nierte Gruppe) im Vergleich zum Nichtvorliegen des Risikofaktors. Auch bei Nichtrauchern kann Lun-
genkrebs auftreten. In der British Doctors Study betrug die Mortalität für Lungenkrebs pro 100.000 Per-
sonen pro Jahr bei starken Rauchern 415 und bei lebenslangen Nichtrauchern 17, entsprechend einer 
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Risikodifferenz von 398; 398 der 415 Lungenkrebstodesfälle bei Rauchern sind also dem Risikofaktor 
Rauchen zuzuschreiben. In der Vierfeldertafel ergibt sich die Risikodifferenz aus der Anzahl der Perso-
nen in den Feldern a und c. Die Risikodifferenz wird auch als attributales Risiko bezeichnet (attribuie-
ren: zuschreiben). 
 

Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle                                                        SK 

 
1. Legen Sie die Bedeutung der Epidemiologie für Public Health an einem Beispiel dar. 
2.  Erläutern Sie die Begriffe Variable, unabhängige und abhängige Variable sowie Störvariable 

an einem Beispiel. 
3. Von 100 Personen, die dem Risikofaktor Fluff ausgesetzt sind, erkranken 32 an der Fluff-Krank-

heit. Von 100 Personen, die diesem Risikofaktor nicht ausgesetzt sind, erkranken 13. Berechnen 
Sie mithilfe der Vierfeldertafel das relative Risiko und die Risikodifferenz für die Exposition 
mit Fluff.  
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2 Gesundheitsberichterstattung 
Lernziele 
Nach der Lektüre dieses Kapitels können Sie 
• Aufgaben und Themen der Gesundheitsberichterstattung beispielhaft benennen. 
• das Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts darstellen. 
• drei weitere Studien bzw. Berichte zur gesundheitlichen Situation in Deutschland vorstellen. 

 
 
2.1 Einführung 
Gesundheitsberichterstattung (GBE) beschreibt datengestützt, handlungsorientiert und allgemeinver-
ständlich die gesundheitliche Situation der Bevölkerung oder ausgewählter Bevölkerungsgruppen. 
Zu den Themen der GBE zählen: 
• Gesundheitliche Lage: Lebenserwartung, Krankheiten, Gesundheit ausgewählter Bevölkerungs-

gruppen, Krankheitsfolgen, demografischer Wandel 
• Determinanten der Gesundheit: gesundheitsbeeinflussende Lebensweisen, soziale Determinan-

ten, Umwelteinflüsse 
• Gesundheitsversorgung: ambulante und stationäre Versorgung, Pflege, Gesundheitsausgaben, 

Krankheitskosten 
• Prävention und Gesundheitsförderung: Impfungen, Verhaltensprävention, Verhältnispräven-

tion, Selbsthilfe, Settings. (Ziese & Trojan 2015) 

Adressaten sind Politik, Bürger, Akteure im Gesundheitswesen, Patient, die Fachöffentlichkeit, Studie-
rende sowie Forschende und Lehrende. Zu den Zielen der GBE zählt es, Gesundheitsprobleme zu iden-
tifizieren, ihnen Aufmerksamkeit zu verschaffen und ihrer Lösung eine fachlich-wissenschaftliche 
Grundlage zu geben. GBE unterstützt die Entwicklung von Gesundheitszielen und die Planung und Um-
setzung konkreter Maßnahmen und Programme. Die Themen sind vielfältig und reichen von Krank-
heitsbildern über Risikofaktoren bis zu den Strukturen und der Inanspruchnahme gesundheitlicher Ver-
sorgung. 
GBE hat in den letzten zwei Jahrzehnten an Bedeutung gewonnen, nachdem sie in der Nachkriegszeit 
bis Mitte der 1990er-Jahre praktisch nicht existent war, trotz ihrer bis ins 18. Jahrhundert zurückrei-
chenden Geschichte. 
Auf Bundesebene ist das Robert Koch-Institut federführend, unterstützt durch das Statistische Bundes-
amt. Auf Landesebene regeln die ÖGD-Gesetze der Länder die Zuständigkeiten. In fast allen Bundes-
ländern gibt es Landesgesundheitsberichte, herausgegeben von den Gesundheitsministerien oder Lan-
desgesundheitsämtern. Auf den unteren Verwaltungsebenen sind die Gesundheitsämter in der GBE tä-
tig. Auch nichtstaatliche Organisationen leisten Beiträge, z. B. Krankenkassen oder das Deutsche Insti-
tut für Wirtschaftsforschung (DIW) mit dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP). 
 
 
2.2 Gute Praxis Gesundheitsberichterstattung 
Eine Arbeitsgruppe aus Vertretern des RKI und des Öffentlichen Gesundheitsdienstes hat in der „Guten 
Praxis Gesundheitsberichterstattung“ eine Reihe von Leitlinien Empfehlungen zur Erarbeitung und Ver-
breitung von Produkten der GBE1 vorgelegt.  
Gesundheitsberichterstattung habe den Auftrag, Politik und Öffentlichkeit über Gesundheit, Krankheit, 
Gesundheitsrisiken und Sterbegeschehen einer räumlich und zeitlich definierten Bevölkerung zu infor-
mieren. Sie stelle ein als gesundheitspolitisches Steuerungsinstrument die empirische Grundlage für ra-
tional begründbare Entscheidungen in der Politik bereit.  
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Für folgende 10 Bereiche wurden Empfehlungen entwickelt: 
 
 
1. Ethik 

Gesundheitsberichterstattung muss im Einklang mit ethischen Prinzipien durchgeführt werden und 
Menschenwürde sowie Menschenrechte beachten.  

2. Rahmenbedingungen 
Gesundheitsberichterstattung bedarf definierter politischer und organisatorischer Rahmenbedingun-
gen und gesetzlicher Grundlagen auf allen politischen Ebenen.  

3. Public Health 
Gesundheitsberichterstattung liefert eine empirische Grundlage für gesundheitspolitische Entschei-
dungen.  

4. Berichtsgegenstand 
Gesundheitsberichterstattung beschreibt aktuell und datengestützt definierte Aspekte des Gesund-
heitszustands der Bevölkerung oder von Bevölkerungsgruppen. Sie liefert Darstellungen und Ana-
lysen zu gesundheitlichen Determinanten, Rahmenbedingungen und anderen gesundheitsrelevanten 
Bereichen.  

5. Arbeitsgrundlagen 
Gesundheitsberichterstattung basiert auf den bestmöglich zugänglichen Daten sowie auf unter-
schiedlichen politischen Ebenen konsentierten Indikatoren und berücksichtigt den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand 

6. Datenaufbereitung 
Für die Erfassung und Haltung aller für die Gesundheitsberichterstattung benutzten Daten sowie für 
deren Aufbereitung, Plausibilitätsprüfung, Kodierung und Bereitstellung ist ein detailliertes Kon-
zept zu erstellen.  

7. Datenauswertung 
Die Auswertung von Daten für die Gesundheitsberichterstattung soll zeitnah unter Verwendung 
wissenschaftsbasierter Methoden erfolgen. Die den Ergebnissen zugrunde liegenden Rohdaten sind 
in vollständig reproduzierbarer Form gemäß den Informationsfreiheitsgesetzen aufzubewahren.  

8. Interpretation 
Die Interpretation der Ergebnisse ist Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung.  

9. Datenschutz 
Bei der Verwendung von Daten in der Gesundheitsberichterstattung sind die geltenden Datenschutz-
vorschriften einzuhalten.  

10. Kommunikation 
Gesundheitsberichterstattung ist kein Selbstzweck. Sie konkurriert mit anderen gesellschaftlich re-
levanten Themen um öffentliche Aufmerksamkeit.  

In einer Kriterienliste werden Einzelheiten dargelegt, die bei der Erstellung von Gesundheitsberichten 
beachtet werden sollen. Die Kriterien beziehen sich auf  

• wissenschaftliches Arbeiten 
• Berichtssystem 
• Stil, Layout, Druck, Verbreitung  
• Berichtsgegenstand  
• Datengrundlage, Datenqualität  
• Datenauswertung  
• Interpretation, Schlussfolgerung, Handlungsempfehlungen  

Für den Aufbau eines Gesundheitsberichtes wird folgende Gliederung empfohlen: 
• Inhaltsverzeichnis  
• Abbildungs-/Tabellenverzeichnis  
• Abkürzungsverzeichnis  
• Vorwort/Einleitung  
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• Zusammenfassung, die folgende Punkte beinhaltet:  
• Auftraggeberin/Auftraggeber des Berichts  
• Ziele des Berichts  
• Zielgruppe des Berichts  
• zentrale Ergebnisse des Berichts, Handlungsempfehlungen  
• Abschnitt zum Hintergrund/Anlass der Berichterstellung bzw. zur Public-Health-Rele-

vanz des Themas  
• Abschnitt, in dem die Daten beschrieben werden  
• Abschnitt, in dem die Methoden beschrieben werden  
• Abschnitt, in dem die Ergebnisse dargestellt werden  
• Abschnitt, in dem die Ergebnisse diskutiert werden  
• Handlungsempfehlungen  

 

Merke 
Die Gute Praxis Gesundheitsberichterstattung stellt eine praxisnahe und autoritative Handreichung 
für alle dar, die einen Gesundheitsbericht zu erstellen haben. 
 

 
 
2.2.1 Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-Instituts 
Das Robert-Koch-Institut ist federführend für GBE in Deutschland auf der Bundesebene. Die Abteilung 
für Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring berichtet über die Gesundheit in Deutschland anhand der 
Entwicklungen des Krankheitsgeschehens, des gesundheitsrelvanten Verhaltens und determinierender 
Faktoren. 
Das RKI führt im Rahmen seines Gesundheitsmonitorings Studien zur Kinder- und zur Erwachsenen-
gesundheit sowie ergänzende telefonische Befragungen durch (Abbildung 2). Ergebnisse werden fort-
laufend in der Onlinezeitschrift Journal of Health Monitoring veröffentlicht. Zum Angebot des RKI 
zählen auch Themenhefte über Krankheitsbilder (z. B. Hepatitis C, Blindheit und Sehbehinderung, Di-
abetes mellitus, Herzinfarkt, Brustkrebs), sozialmedizinische Themen (z. B. Armut bei Kindern und Ju-
gendlichen, Gesundheit im Alter, Bürger- und Patientenorientierung im Gesundheitswesen), Strukturen 
des Gesundheitswesens (z. B. Krankheitskosten, Beschäftigte; http://tinyurl.com/lgnu9rz). 
Bei der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS: www.degs-studie.de) handelt 
es sich um eine bevölkerungsrepräsentative Stichprobe von 8.152  Erwachsener im Alter von 18–79 Jah-
ren, die von 2008 bis 2011in 180 Städten und Gemeinden befragt und untersucht wurden. Knapp die 
Hälfte der Teilnehmer hatte bereits am Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) teilgenommen, so-
dass für einige Merkmale eine Verlaufsdarstellung erfolgen konnte. Ergebnisse wurden im Mai 2013 
veröffentlicht (http://tinyurl.com/ohr8da5). Das Monitoring der Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land soll mit einer neuen Stichprobe der Gesundheits- und Ernährungsstudie in Deutschland (gern-
Studie) fortgeführt werden. Diese Studie erfolgt in gemeinsamer Verantwortung des Bundesministeri-
ums für Ernährung und Landwirtschaft (BMEL) und des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 
und wird vom Max Rubner-Institut (dem BMEL nachgeordnet) und vom Robert Koch-Institut (dem 
BMG nachgeordnet) durchgeführt. Die Expertise des Max Rubner-Instituts in Ernährungsforschung und 
des RKI in Gesundheitsorschung soll durch diese Kooperation zusammengeführt werden. In vier mobi-
len Studienzentren sollen 12.500 Personen ab 18 Jahren an 297 Orten befragt, gemessen, gewogen, um 
eine Blutprobe gebeten und verschiedenen Untersuchungen unterzogen werden. Die erste Querschnitt-
untersuchung sollte im Frühjahr 2020 beginnen und 2022 beendet werden. Wegen der Coronaepidemie 
musste der Beginn auf unbestimmte Zeit verschoben werden (Stand: September 2020). 
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Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS: www.kiggs-
studie.de, Mauz et al. 2019) beschreibt die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland. Im Rahmen der Basisuntersuchung im Zeitraum von 2003–2006 wurden 17.641 Jungen 
und Mädchen im Alter von 0–17 Jahren an 167 Orten der Bundesrepublik befragt und untersucht. Die 
Studie erfasst Indikatoren zu Prävalenz von Risikofaktoren, Krankheiten, Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen, gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Lebensbedingungen. Eine telefonische 
Befragung an den dann 6- bis 24-Jährigen wurde 2009–2012 durchgeführt (KiGGS-Welle 1) und eine 
zweite Untersuchung und Befragung an 167 Orten an den mittlerweile 10- bis 31-Jährigen 2014–2017 
(KiGGS-Welle 2). Zusätzlich wurde eine Erstuntersuchung an einer neuen Gruppe von 15.023 Kindern 
und Jugendlichen durchgeführt, erste Ergebnisse liegen vor (Journal of Health Monitoring, Ausgabe 1, 
2018 https://tinyurl.com/yyv6wqod). Die nächsten Schritte von KiGGS sind derzeit (September 2020) 
in Planung. 
 

 

 
 

 

 

Abbildung 2: Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Institus – DEGS, gern, KiGGS und GEDA 

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA: www.geda-studie.de) stellt als bundesweite telefonische 
Gesundheitsbefragung eine Ergänzung zu DEGS und KiGGS dar. In Abständen von 1–2 Jahren werden 
in einem Kernmodul Fragen zu Themen wie subjektive Gesundheitswahrnehmung, Krankheiten, psy-
chische Gesundheit und Wohlergehen sowie Gesundheitsverhalten gestellt. Die Befragung von 
2014/2015 wurde im Rahmen der europäischen Gesundheitsumfrage (European Health Interview Sur-
vey – EHIS) durchgeführt und wird deswegen als GEDA 2014/2015 EHIS bezeichnet. In der GEDA-
2019-EHIS-Studie wurden etwa 20.000 Personen telefonisch zu den Themen Gesundheitszustand, Ge-
sundheitsdeterminanten und Gesundheitsversorgung befragt. (Website: www.rki.de/gbe) 
 
 
2.2.2 Gesundheitsberichterstattung der Länder und Kommunen 
Auch die Bundesländer verfügen über eine Gesundheitsberichterstattung. Eine Linksammlung zu den 
Landes-Gesundheitsberichten aller Bundesländer findet sich auf der Website www.gbe-bund.de (Ge-
sundheitsberichterstattung der Länder). 
So erstellt beispielsweise das Bayerische Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) 
Analysen der gesundheitlichen Situation der bayerischen Bevölkerung und formuliert dazu gesundheits-
politische Handlungsoptionen. Gesetzliche Grundlage ist das Gesundheitsdienst- und Verbraucher-
schutzgesetz, das von den Gesundheitsbehörden aller Verwaltungsstufen fordert, die gesundheitlichen 
Verhältnisse zu beobachten und zu bewerten. Als fachliche Grundsätze werden politische Neu-tralität, 
fachliche Fundierung, Sachlichkeit, Bürgerorientierung und Gendersensibilität genannt. Die Ergebnisse 
werden als Kurzberichte, vertiefende Schwerpunktberichte und in Form eines Gesundheits-atlas mit 
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regionalen Daten veröffentlicht. Zu den aufgearbeiteten Gesundheitsproblemen zählen u. a. Gesundheit 
im Alter, Übergewicht und Adipositas bei Kindern, psychische Gesundheit, Rauchen und Nichtrauchen 
und der Impfstatus der Kinder in Bayern. Den Gesundheitsämtern bietet das LGL Anleitung und Unter-
stützung bei der Planung, Produktion und Kommunikation von Gesundheitsberichten. 
 
 
2.2.3 Weitere Studien zur gesundheitlichen Situation in Deutschland 
Beim Sozio-oekonomischen Panel (SOEP https://www.diw.de/soep) handelt es sich um eine 1984 ini-
tiierte jährliche Befragung von zuletzt etwa 30.000 Personen in 20.000 Haushalten. Das übergeordnete 
Thema lautet „Leben in Deutschland“. Gefragt wird nach objektiven und subjektiven Merkmalen, wie 
Einkommen, Erwerbstätigkeit, Bildung oder Gesundheit, Haushaltszusammensetzung, Wohnsituation, 
Erwerbs- und Familienbiografien, Teilnahme bzw. Nichtteilnahme am Erwerbsleben, Lebenszufrieden-
heit, Meinungen zu Politik und Gesellschaft, Ausbildung, soziale Absicherung, Sorgen, familiäre Situ-
ation, Nationalität und Herkunft. Hinzu kommen aktuelle Sonderthemen. SOEP dokumentiert insbeson-
dere über langfristige soziale und gesellchaftliche Trends. Im Juni 1990 wurde die Studie auf das Gebiet 
der ehemaligen DDR ausgeweitet, in den Jahren 1994/95, 2013 und 2015 wurden Migrations-Stichpro-
ben sowie 2016 zwei Flüchtlings-Stichproben erhoben. Angesiedelt ist das SOEP am Deutschen Institut 
für Wirtschaftsforschung (DIW). Das DIW ist mit SOEP-Inhalten am regelmäßig erscheinenden Daten-
report beteiligt. Die im Rahmen von SOEP erhobenen Daten können von Wissenschaftler außerhalb des 
DIW zur Auswertung angefordert werden. Ein Beispiel für die Möglichkeiten, aktuelles Themen zu 
untersuchen, ist die SOEPCoV-Studie, eine telefonische Sonderbefragung von mehr als 12.000 Perso-
nen in 6.700 Haushalte im Zeitraum vom 1. April bis zum 28. Juni 2020 zu den akuten, mittelfristigen 
und langfristigen sozio-ökonomischen Faktoren und Folgen der Verbreitung des Coronavirus in 
Deutschland. Die Themen lauten: Prävalenz der Covid-19-Infektion, Gesundheitsverhalten und gesund-
heitliche Ungleichheit, Arbeitsmarkt und Erwerbsarbeit, soziales Leben, Netzwerke und Mobilität, psy-
chische Gesundheit und Wohlbefinden, Gesellschaftlicher Zusammenhalt. Ergebnisse werden fortlau-
fend auf einer eigenen Website veröffentlicht. (https://soep-cov.de/Berichte)  
 
Die NAKO-Gesundheitsstudie (ursprünglicher Name: Nationale Kohorte) ist ein gemeinsames Vor-
haben von Wissenschaftlern der Helmholtz-Gemeinschaft (einem Zusammenschluss von 19 naturwis-
senschaftlich-technischen und medizinisch-biologische Forschungszentren), der Leibniz-Gemeinschaft 
(einem Zusammenschluss von 96 eigenständigen Forschungseinrichtungen aus den Bereichen Natur-, 
Ingenieur- und Umweltwissenschaften, Wirtschafts-, Raum- und Sozialwissenschaften und Geisteswis-
senschaften) und von Universitäten. Insgesamt sind 25 Forschungseinrichtungen beteiligt. Im Fokus 
dieser größten deutschen Kohortenstudie stehen Ursachen bzw. Risikofaktoren, Frühformen und der 
Verlauf der wichtigsten chronischen Krankheiten, wie koronare Herzkrankheit und Herzinfarkt, Herz-
insuffizienz, Vorhofflimmern, Diabetes mellitus, Krebserkrankungen, chronische Infektonskrankheiten, 
neurodegenerative Erkrankungen und psychiatrische Krankheiten. Neben den biologischen werden auch 
psychosoziale Variablen erfasst.  
Zwischen 2014 und 2019 wurden etwa 205.000 nach dem Zufallsprinzip ausgesuchte Personen im Alter 
von 20 bis 69 Jahren in 18 Untersuchungszentren befragt und untersucht. In der auf 2 ½ Stun-den ange-
legten Basisunteruschung wurde mithilfe von selbstauszufüllenden Fragebögen, Befragungen und Un-
tersuchungen einschließlich Blutentnahme ein umfassendes Bild des Gesundheitszustandes erhoben. In 
ersten Auswertungen geht es darum, inwieweit Befragungsergebnisse den Erwartungen entsprechen, ob 
also z. B.die Häufigkeit der Depression den Ergebnissen anderer Studien, wie z. B. DEGS (s. o.) ent-
sprechen. Eine Folgeuntersuchung begann 2019 und sollte ursprünglich Anfang 2023 beendet sein. Im 
Frühjahr 2020 mussten die Untersuchungen wegen der Covid-19-Epidemie unterbrochen werden, im 
Juli 2020 konnten sie wieder aufgenommen werden. Im Mai 2020 wurden alle Teilnehmer zu einer 
Online-Covid-19-Befragung eingeladen. Gefragt wurde nach dem Gesundheitszustand, dem Infektions-
status, Verhaltensänderungen aufgrund der Pandemie und zu den Sozialkontakten während der Pande-
mie, nach den psychosozialen Auswirkungen der Pandemiesituation, darunter mögliche Veränderungen 
des Erwerbsstatus, des Lebensstils und des Soziallebens sowie möglichen psychische Veränderungen.  
Studienwebsite: www.nako-studie.de  
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Im Mikrozensus, einer amtlichen, auf gesetzlicher Grundlage jährlich durchgeführten Befragung von 
einem Prozent der Bevölkerung, werden Fragen zur sozialen, wirtschaftlichen und gesundheitlichen Si-
tuation gestellt (zu aktuellen Krankheiten oder Unfallverletzungen, Krankheitsrisiken, Körpergröße und 
Gewicht, Krankenversicherungsschutz: Website: https://tinyurl.com/y9mk9j75). 
Der alle 3 Jahre erscheinende Datenreport vereinigt Daten der amtlichen Statistik mit denen der Sozi-
alforschung und schafft ein umfassendes Bild der Lebensverhältnisse und der Einstellungen der Men-
schen in Deutschland. Herausgegeben wird der Bericht von der Bundeszentrale für politische Bildung 
zusammen mit dem Statistischen Bundesamt, dem Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung 
(WZB 2018) und dem Sozio-oekonomischen Panel des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung. 
Krebs in Deutschland ist eine alle zwei Jahre erscheinende gemeinsam herausgegebene Veröffentli-
chung der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) und des 
Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut. Darin werden die wichtigsten epide-
miologischen Maßzahlen und Trends von 27 unterschiedlichen Krebsarten dargestellt.  
Der Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland wird vom RKI herausgegeben und informiert über 
Aspekte der Epidemiologie, der Versorgung, individueller und gesellschaftlicher Krankheitsfolgen so-
wie Möglichkeiten und Aktivitäten zur primären Prävention und Früherkennung von Krebs. Der erste 
Bericht erschien 2016, weitere Ausgaben sollen alle 5 Jahre folgen. 
 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung: Die BZgA leistet begleitend zu ihren Präventions-
aufgaben eigenständige Forschungsbeiträge, die Einblicke in spezielle Bereiche der Bevölkerungsge-
sundheit bieten, z. B. 
• Aids im öffentlichen Bewusstsein: In dieser jährlichen telefonischen Befragung werden seit 1987 

Wissen, Einstellungen und Verhalten einer repräsentativen Stichprobe der über 16-jährigen Bevöl-
kerung in Zusammenhang mit HIV und Aids erhoben. Die Ergebnisse dienen dazu, die Wirksamkeit 
der Aids-Aufklärungskampagne „Gib Aids keine Chance“ (Klemperer 2020, S. 162 f.) zu erfassen 
und Hinweise für notwenige Anpassungen zu erhalten. 

• Die Drogenaffinität Jugendlicher: Im Rahmen der Drogenaffinitätsstudie der BZgA wird seit 
1973 eine 12- bis 25-jährige Bevölkerungsgruppe in Abständen von 3–4 Jahren nach Konsum, Kon-
summotiven und situativen Bedingungen des Gebrauchs von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen 
befragt sowie nach der kommunikativen Erreichbarkeit für Präventionsmaßnahmen. Die Daten wer-
den in den Altersgruppen der 12–17-Jährigen und 18–25-Jährigen ausgewertet. Der Bericht vom 
Juli 2020 zeigt, dass der Konsum von Zigaretten in den letzten 2 Jahrzehnten in beiden Altersgrup-
pen deutlich abgenommen hat. Die Lebenszeitprävalenz des Alkoholkonsums ist bei den 12–17-
Jährigen seit 2 Jahrzehnten rückläufig, nicht aber bei den 18–25-Jährigen. Dabei nimmt jedoch der 
regelmäßige Alkoholkonsum in beiden Altersgruppen seit vielen Jahren ab. Die Lebenszeitprä-
valenz des Cannabiskonsums lag 2019 bein den 18–25-Jährigen bei 41 % und bei den 12–17-Jäh-
rigen bei 10 %. (Website: https://tinyurl.com/yyfc2fw3) 

• Sexualaufklärung, Verhütung und Familienplanung: Bei der Studie zur Jugendsexualität han-
delt es sich um eine Wiederholungsbefragung, die 2019/2020 bereits zum neunten Mal durchgeführt 
wird. Die Studie informiert über den aktuellen Stand und die Trends zu den Einstellungen und Ver-
haltensweisen Jugendlicher und junger Erwachsener zu Aufklärung, Sexualität und Verhütung. 
(Download: https://tinyurl.com/y3caxcmm)  

 
Shell-Jugendstudie 
Die nach dem Sponsor benannte Shell-Jugendstudie wurde 1953 erstmals durchgeführt. An der 18. Be-
fragung nahm eine repräsentative Stichprobe von 2.572 Jugendlichen im Alter von 12–25 Jahren teil. 
Die Fragen beziehen sich auf Lebenssituation, Einstellungen und Orientierungen. (Website: 
http://www.shell.de/jugendstudie) 
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World Vision Kinderstudien 
Die Kinderstudien des Kinderhilfswerks World Vision erforschen die Lebenswelt von Kindern im Alter 
von 6–11 Jahren. Das Studiendesign lehnt sich an die Shell-Jugendstudie an. Für die Kinderstudie 2007 
(Hurrelmann & Andresen 2007) wurde eine repräsentative Stichprobe von 1.592 Kindern persönlich 
befragt. Die Eltern erhielten einen Fragebogen, in dem die familiäre und die soziale Situation erfasst 
wurde. Deutlich wurde u. a., dass das Bildungssystem Kinder aus bildungsfernen Elternhäusern nur un-
zureichend fördert und auch aus diesem Grund Armut von einer Generation auf die nächste „vererbt“ 
wird. Die 4. Studie erschien 2018 und hatte Flucht und den Kontakt zu geflüchteten Menschen zum 
Schwerpunkt. (Website: https://www.worldvision.de) 

 
Deutscher Alterssurvey 
Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) befragt Personen ab 40 Jahren zu einem breiten Spektrum alterns-
relevanter Themen wie Erwerbsarbeit und Ruhestand, Gesundheit und Gesundheitsverhalten, Hilfe- und 
Pflegebedürftigkeit, Lebensqualität und Wohlbefinden, Partnerschaft, Familie und Generationenbezie-
hungen, soziale Netzwerke und Unterstützung sowie ehrenamtliches Engagement. Gefördert wird der 
DEAS vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Es handelt sich um ein ko-
hortensequenzielles Stichprobendesign mit einer neuen Stichprobe 40- bis 85-Jähriger alle sechs Jahre. 
Die Studie wird als eine Panelbefragung (dieselben Personen werden zu denselben Themen mehrfach 
befragt) durchgeführt. Bisher beteiligten sich an den sechs Befragungen (Erhebungswellen) von 1996–
2017 mehr als 20.000 Personen. (Klaus et al. 2019, S. 25 ff.) Die so erhobenen Daten bilden individuelle 
zeitliche Verläufe ab, erlauben aber auch den Vergleich von Kohorten, also der früher mit den später 
Geborenen. Ein neueres Ergebnis lautet, dass die funktionale Gesundheit mit zunehmendem Alter – er-
wartungsgemäß – abnimmt, bei Frauen stärker als bei Männern, während die subjektive Gesundheit, 
also die persönliche Einschätzung des Gesundheitszustandes, deutlich weniger abnimmt und keine Ge-
schlechtsunterschiede zeigt. (Spuling et al. 2019) Eine Auswertung der Daten nach sozialem Status liegt 
noch nicht vor. (Website Deutscher Alterssurvey: https://www.dza.de) 

Weiterführende Informationen: 
• Vogel, C., Wettstein, M. & Tesch-Römer, C. (2019). Frauen und Männer in der zweiten Lebens-

hälfte. Älterwerden im sozialen Wandel. Wiesbaden: Springer VS. PDF-Download kostenfrei. 

 

Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle                                                        SK 

 
4. Benennen Sie beispielhaft Aufgaben und Themen der Gesundheitsberichterstattung.  
5. Stellen Sie das Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts dar. 
6. Stellen Sie drei weitere Studien bzw. Berichte zur gesundheitlichen Situation in Deutschland vor. 
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Lösungen der Übungsaufgaben      LÖ 
1. Legen Sie die Bedeutung der Epidemiologie für Public Health an einem Beispiel dar. 
Krankheit (und Gesundheit) verteilt sich in Populationen und Regionen nach Mustern. Epidemiologie 
hilft, diese Muster und die ursächlichen Faktoren aufzuspüren. Als im Jahr 1854 im Londoner Stadtteil 
Soho eine Häufung von Todesfällen durch Cholera ausbrach, erfragte der Arzt John Snow die Begleit-
umstände. Beim Auftragen der Todesfälle auf eine Karte von Soho wurde deutlich, dass sich die Todes-
fälle um einen Trinkwasserbrunnen gruppierten. Beim näheren Befragen zeigte sich, dass alle Verstor-
benen Wasser aus diesem Brunnen zu sich genommen hatten. Damit war die Ursache geklärt, obwohl 
zu diesem Zeitpunkt der Cholera-Erreger noch nicht entdeckt war.  
 
2. Erläutern Sie die Begriffe Variable, unabhängige und abhängige Variable sowie Störvariable an einem 
Beispiel.  
Variable steht für messbare, zählbare oder kategorisierbare Merkmale. Variablen können zwei oder 
mehr Ausprägungen haben, ohne eine Rangfolge zu bilden, wie z. B. Augenfarben (nominale Variable). 
Variablen können zwei oder mehr Ausprägungen haben und dabei eine Rangfolge bilden, wie z. B. 
Untergewicht, Normalgewicht, Übergewicht (ordinale Variable). Variablen können jeden Wert anneh-
men, wie z. B. Körpergewicht (stetige Variable). Sie können stufenweise ansteigen und abzählbar sein, 
wie z. B. Anzahl von Krankheitsfällen in einem Zeitraum (diskrete Variable). Eine unabhängige Vari-
able wirkt auf die abhängige Variable ein und verändert sie, wie z. B. der Blutdruck je nach Höhe das 
Schlaganfallrisiko beeinflusst – der Blutdruck kann hier auch als Exposition und das Schlaganfallrisiko 
als Ergebnis bzw. Outcome bezeichnet werden. 
 
3. Von 100 Personen, die dem Risikofaktor Fluff ausgesetzt sind, erkranken 32 an der Fluff-Krankheit, 
von 100 Personen, die diesem Risikofaktor nicht ausgesetzt sind, erkranken 13. Berechnen Sie mithilfe 
der Vierfeldertafel das relative Risiko und die Risikodifferenz für die Exposition mit Fluff. 
Relatives Risiko = (a/a+b) / (c/c+d) bzw. (32/32+68) / (13/13+87) = 2,46  
Das Erkrankungsrisiko für Personen mit dem Risikofaktor ist also knapp 2,5-mal höher im Vergleich 
zur Gruppe ohne Risikofaktor. 
Risikodifferenz = (a/100) - (c/100) bzw. 32/100-13/100 = 19  
Damit sind 19 der 32 Erkrankungen in der Gruppe der Exponierten dem Risikofaktor zuzuschreiben. 
 
4. Benennen Sie Aufgaben, Themen der Gesundheitsberichterstattung 
Die Gesundheitsberichterstattung berichtet über den Gesundheitszustand der Bevölkerung mit dem Ziel, 
die verantwortlichen Stellen über Verbesserungsbereiche zu informieren. Ein wichtiger Parameter ist 
die aktuelle und im Längsschnitt betrachtete Mortalität und Todesursachenstatistik sowie die Morbidität 
für die gesamte Bevölkerung und für definierte Gruppen, z. B. nach Geschlecht, sozialer Lage und auch 
Region. Weiterhin interessieren Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren und soziale Determinanten, die 
ambulante und stationäre Versorgung Kranker und die Prävention und Gesundheitsförderung. Feder-
führend in der GBE ist das RKI mit seinem Gesundheitsmonitoring sowie regelmäßig erscheinenden 
Publikationen. Wesentliche Beiträge leistet auch das Statistische Bundesamt. Darüber hinaus gibt es 
weitere Studien mit relevanten Informationen über die Gesundheit in Deutschland, wie z. B. das Sozio-
oekonomische Panel und die NAKO-Gesundheitsstudie.  
 
5. Stellen Sie das Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Institut dar. 
Seit den 2000er-Jahren führt das RKI drei Gesundheitsstudien durch, die Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS), die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land, die als Gesundheits- und Ernährungsstudie in Deutschland fortgeführt wird und Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA). Bei KiGGS und DEGS/gern handelt es sich um bevölkerungsrepräsenta-
tive Kohortenstudien mit persönlicher Befragung und Untersuchung. GEDA ist eine zusätzliche 
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telefonische Befragung Erwachsener zu Schwerpunktthemen. Die Ergebnisse dieser Studien ergeben 
ein repräsentatives Bild der Gesundheit der Bevölkerung. Im Zusammenhang mit weiteren Daten und 
Studien verfügen Gesundheitspolitik und Forschung über eine umfassende Daten- und Informations-
grundlage. 

6. Stellen Sie drei weitere Studien bzw. Berichte zur gesundheitlichen Situation in Deutschland vor.
Das Sozio-oekonomische Panel erforscht die Lebenssituation der Deutschen durch eine seit 1984 statt-
findende jährliche Wiederholungsbefragung. Zuletzt wurden etwa 30.000 Personen in 20.000 Haushal-
ten befragt. Gefragt wird u. a. nach Bildung, Erwerbstätigkeit, Einkommen, Gesundheit, Haushaltszu-
sammensetzung und auch nach Meinungen und Sorgen. Gesundheit kann hier mit sozialen Parametern 
verbunden werden. 
Die NAKO Gesundheitsstudie ist die größte deutsche Gesundheitsstudie. Sie ist als Kohortenstudie kon-
zipiert. Die Erstuntersuchung von 205.000 Teilnehmer wurde 2019 abgeschlossen. 2019 begann auch 
die erste Folgeuntersuchung. Der Schwerpunkt liegt auf Erkrankungen und Risikofaktoren für Erkran-
kungen sowie auf psychosozialen Aspekten.  
Die Drogenaffinität Jugendlicher ist eine Studie der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, in 
der seit 1973 Jugendliche und junge Erwachsenen nach ihrem Gebrauch von legalen und illegalen Dro-
gen befragt werden. Der Bericht vom Juli 2020 zeigt, dass der Konsum von Zigaretten stark zurückge-
gangen ist und auch der Konsum von Alkohol sinkende Tendenz zeigt. Der Cannabiskonsum zeigt zu-
letzt eher eine Zunahme.  

7. Erklären Sie, wie soziale Position und Gesundheit gemessen werden.
Die soziale Position wird zumeist über die Merkmale Bildung, Beruf und Einkommen zugeordnet. Die 
Merkmale können einzeln angewandt werden, aber auch zu einem Index zusammengefasst werden, so-
fern die entsprechenden Daten vorliegen. Damit wird die Position auf der Vertikalen bestimmt, also ein 
Platz in der sozialen Hierarchie. Horizontal verortet wird über Merkmale wie Alter und Geschlecht. 
Mortalität und Morbidität wie auch Risikofaktoren und Gesundheitsverhalten ergeben wichtige Gesund-
heitsmaße.  

8. Legen Sie dar, was unter absoluter und relativer Armut zu verstehen ist.
Absolute Armut bezeichnet einen Zustand, in dem elementare Bedürfnisse wie Nahrung und Wohnung 
nicht befriedigt werden können. Relative Armut bezieht sich darauf, dass Menschen aufgrund geringer 
materieller, kultureller und sozialer Mittel von der in einem Land üblichen Lebensweise ausgeschlossen 
sind. Relative Armut betrachtet somit die Auswirkungen von Armut auf die Teilhabe und Lebensfüh-
rung. Die Armutsrisikoquote gilt als ein Maß für relative Armut. 

9. Stellen Sie beispielhaft Forschungsergebnisse zu Unterschieden in der Gesundheit Erwachsener in
Deutschland vor. Beziehen Sie ein: Lebenserwartung, subjektive Gesundheit, Risikofaktoren und chro-
nische Krankheiten. Gehen sie auch auf die Gesundheitsunterschiede zwischen Männern und Frauen
ein.
SOEP-Daten zeigen, dass die Lebenserwartung in der Niedrigeinkommensgruppe im Vergleich zur 
Hocheinkommensgruppe bei Frauen knapp 4 ½ Jahre und bei Männern mehr als 8 ½ Jahre niedriger ist. 
Die selbst eingeschätzte (subjektive) Gesundheit nimmt von der hohen zur niedrigen Einkommensklasse 
bei Männern und Frauen in allen Altersgruppen ab. Die größten Unterschiede bestehen im mittleren 
Alter (45-64 Jahre). 
Die meisten chronischen Krankheiten treten häufiger in der niedrigen Einkommensgruppe auf, wie z. B. 
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Erkrankungen der Lunge und Depression.  
Im Vergleich der Geschlechter zeigen Frauen eine bessere Gesundheit in den Bereichen: Lebenserwar-
tung, Gesundheitsverhalten, chronische koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Unfallverletzungen; 
der Tod am akuten Herzinfarkt ist zwar häufiger, tritt jedoch erst im höheren Lebensalter auf. Männer 
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