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Zusammenfassung

Hintergrund: Krebserkrankungen gehdren je nach Lokalisation zu den haufigsten Er-
krankungen in Deutschland. Sie sind zudem Ursache fur Behinderung und vorzeitige
Sterblichkeit. Die Krankheitslast einiger Krebserkrankungen kann durch Fraherkennung
und -behandlung verringert werden. In Deutschland ist der Anspruch auf Untersuchungen
zur Krebsfriherkennung gesetzlich geregelt. Bisherige Forschungsergebnisse belegen
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme. Determinanten der Teilnahmeabsicht sind bis-
lang kaum untersucht. Ziel der vorliegenden Dissertation ist eine differenzierte Analyse
individueller Determinanten der Inanspruchnahme von gesetzlich verankerten Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen und der Teilnahmeabsicht anhand bevdlkerungsreprasenta-
tiver Daten.

Methoden: Datenbasis waren die Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2014“
(GEDA 2014/2015-EHIS), die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland®
(DEGS1) und die Studie ,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen aus
Sicht der Bevdlkerung — Patientensicherheit und informierte Entscheidung® (KomPaS),
die sekundaranalytisch ausgewertet wurden. Neben bivariaten Analysen der Inanspruch-
nahme hinsichtlich der Determinanten Alter, Geschlecht, sozio6konomischer Status und
Migrationshintergrund wurden zur Quantifizierung der Effekte der Determinanten binar
logistische Regressionsanalysen gerechnet. Zur Ermittlung moglicher Determinanten der
Teilnahmeabsicht wurden neben soziodemografischen Faktoren Aspekte des Gesund-
heitszustands, von Einstellungen und Uberzeugungen (Achten auf Gesundheit, gesund-
heitsbezogene Kontrolliberzeugung, Einstellungen zur Behandlungsentscheidung) so-
wie der arztlichen Beratung berucksichtigt.

Ergebnisse: Die Analysen der Determinanten Geschlecht und Alter zeigen, dass bei Un-
tersuchungen, die Frauen und Mannern angeboten werden, insgesamt keine Geschlech-
terunterschiede, jedoch Altersunterschiede dahingehend bestehen, dass die Inanspruch-
nahme bei den Mannern mit dem Alter eher zunimmt, bei Frauen tendenziell abnimmt.
Far Frauen und Manner mit Migrationshintergrund zeigt sich im Vergleich zu Nicht-Mig-
rantinnen und -Migranten eine geringere Inanspruchnahme. Dabei hat der Migrationshin-
tergrund einen von soziodemografischen Faktoren unabhangigen Effekt. Als Determinan-
ten einer zukinftigen Teilnahmeabsicht wurde fur Frauen die arztliche Beratung und fir

Mannern persénliche Einstellungen und Uberzeugungen ermittelt.



Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse wurden international publiziert und leisten einen
wichtigen Beitrag, Forschungslicken hinsichtlich der Determinanten der Inanspruch-
nahme von Krebsfruherkennungsuntersuchungen und deren Zusammenwirken zu schlie-
Ren und bestehende Ungleichheiten bei der Inanspruchnahme besser zu verstehen. Bei
der weiteren Erforschung der Inanspruchnahme mittels bevolkerungsbezogener Daten
sollten der Einfluss von sozialem Geschlecht und Geschlechterrollen sowie mogliche Bar-

rieren beim Zugang zu diesen Leistungen im Fokus stehen.



Abstract

Background: Depending on their location, cancers are among the most common dis-
eases in Germany. They also cause disability and premature mortality. The burden of
disease of some cancers can be reduced by early detection and treatment. In Germany,
the entitlement to early cancer detection examinations is regulated by law. Research find-
ings demonstrates inequalities in utilisation in cancer screening. Determinants of intention
to participate have hardly been investigated so far. The aim of this dissertation is a differ-
entiated analysis of individual determinants on the uptake of different statutory cancer
screening examinations and the intention to participate based on population-representa-
tive data.

Methods: Data base were the study ‘German Health Update 2014'(GEDA 2014/2015-
EHIS), ‘German Health Interview and Examination Survey for Adults’ (DEGS1) and the
study ‘KomPaS: survey on communication and patient-safety’, which were subjected to
secondary analysis. In addition to bivariate analyses of the uptake regarding the deter-
minants age, gender, socioeconomic status, and migration background, binary logistic

regression analyses were calculated to quantify the effects of the determinants. To iden

tify possible determinants of intention to participate, aspects of health status, attitudes
and beliefs (paying attention to health, health-related locus of control beliefs, attitudes
toward treatment decisions), and physician consultation were considered in addition to
sociodemographic factors.

Results: The analyses of the determinants gender and age show that for examinations
offered to women and men, there are no gender differences overall, but age differences
in the sense that the uptake tends to increase with age among men and to decrease
among women. For women and men with a migration background, there is a lower up-
take compared to non-migrants. Here, the migration background has an effect that is in-
dependent of socio-demographic factors. The determinants of a future intention to par-
ticipate were identified as medical counselling for women and personal attitudes and be-
liefs for men.

Conclusions: The results have been published internationally and make an important
contribution to closing research gaps regarding the determinants of cancer screening up-
take and their interaction and to better understand existing inequalities in uptake. Further
research on uptake using population-based data should focus on the influence of social

gender and gender roles, as well as possible barriers to accessing these services.
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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie von Krebserkrankungen und die Bedeutung von Krebs-
friherkennung

Krebserkrankungen gehoren je nach Lokalisation zu den haufigsten Erkrankungen in
Deutschland und sie sind Ursache flr Behinderung und vorzeitige Sterblichkeit [1, 2]. Im
Jahr 2018 sind insgesamt 232.700 Frauen und 265.200 Manner neu an Krebs erkrankt,
104.791 Frauen und 124.274 starben an einer Krebserkrankung [3] (beide Angaben ohne
die nicht-melanotischen Hautkrebsformen (ICD10: C44)). Die drei haufigsten Tumorloka-
lisationen an allen Krebsneuerkrankungen waren bei Frauen: Brustdruse mit einem Anteil
von 30,0%, gefolgt von Darm (Dickdarm bzw. Mastdarm) mit einem Anteil von 11,5% und
Lunge mit 9,4%. Bei den Mannern waren es die Lokalisationen: Prostata (24,6%), Lunge
(13,3%) und Darm (12,8%). Die drei haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsster-
befallen waren bei Frauen: Brustdrise (17,7%), Lunge (15,8%) und Darm (10,8%), bei
Mannern Lunge (22,8%), Prostata (12,0%) und Darm (10,8%). Da Krebs haufig im héhe-
ren Lebensalter auftritt, ist vor allem aufgrund der demografischen Entwicklung in
Deutschland mit einem Anstieg der Krebsneuerkrankungen zu rechnen [3].

Die Ursachen der verschiedenen Krebserkrankungen sind komplex, die Ausloser nicht
immer bekannt und nicht immer zu beeinflussen, weshalb nur bestimmten Tumorarten
primarpraventiv begegnet werden kann. Nach Schatzungen des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums kdnnten in Deutschland jedoch 37% der Krebsneuerkrankungen ver-
hindert werden, wenn bestimmte Risikofaktoren vermieden werden wuirden, deren ur-
sachlicher Zusammenhang mit der Krebsentstehung als gesichert gilt [4]. Dazu zahlen
verschiedene Lebensstilfaktoren, wie z.B. Rauchen, ein hoher Alkoholkonsum, unzu-
reichende korperliche Aktivitat oder ungesunde Erndhrung, aber auch Ubergewicht, Um-
weltbelastungen und Infektionen [5-12]. Die jeweiligen Risikofaktoren konnen fur eine
Vielzahl von Krebsarten ursachlich sein [13, 14]. Schatzungen gehen davon aus, dass
bei Brust- und Prostatakrebs 10 bis 20% der Krebsneuerkrankungen durch Primarpra-
vention vermieden werden kdnnten, bei Darmkrebs liegt diese Schatzung bei 50% und
bei Lungenkrebs bei liber 80% [8-10]. Fiir viele Krebserkrankungen sind Atiologie oder
Risikofaktoren jedoch (noch) nicht bekannt oder nicht beeinflussbar.

Einige Krebserkrankungen kénnen aber, wenn sie in einem Vor- oder frihen Stadium

festgestellt werden, d.h. noch bevor Symptome der Erkrankung sichtbar oder spurbar



sind (praklinische Phase), frihzeitig und mit groReren Erfolgsaussichten behandelt wer-
den [15], als bei einer Diagnose und Therapie in einem spateren Krankheitsstadium, was
sich dann auch in der Senkung der Sterblichkeit an der entsprechenden Krebserkrankung
auf Bevolkerungsebene widerspiegelt [15-19]. In Deutschland werden bestimme Krebs-
friherkennungsuntersuchungen als Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung
angeboten (siehe Abschnitt 1.2). Dazu mussen bestimmte Voraussetzungen erfillt sein,
die im §25 im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) explizit festgehalten sind. Danach
muss es sich um Krebserkrankungen handeln, die wirksam behandelt werden kdnnen,
die in einem Vor- oder Fruhstadium diagnostizierbar sind und die medizinisch-technisch
ausreichend eindeutig erkannt werden kénnen. Aulerdem missen fur die weiteren Un-
tersuchungen aufgefundener und fur die Behandlung bestatigter Verdachtsfalle genu-
gend Arzte und Einrichtungen vorhanden sein [5]. Aktuelle Schatzungen gehen davon
aus, dass das Potenzial von Krebsfriherkennungsuntersuchungen zur Senkung der
Sterblichkeit an den entsprechenden Krebserkrankungen noch nicht ausgeschopft ist
[20]. Die Autorinnen und Autoren schatzen, dass bei optimaler Annahme der Angebote
von Fraherkennungsuntersuchungen auf Gebarmutterhals-, Darm-, Brustkren, und wahr-
scheinlich auch Lungen- und Prostatakrebs, mit einer Senkung der Krebssterblichkeit um

zehn Prozent bis zum Jahr 2050 zu rechnen sei.

1.2 Gesetzliche Regelungen zur Krebsfritherkennung in Deutschland

In Deutschland ist der Anspruch auf Untersuchungen zur Krebsfriherkennung im Sozial-
gesetzbuch (SGB V §25 (2)) gesetzlich geregelt und gilt fur Versicherte ab dem Lebens-
alter von 18 Jahren. Daruber hinaus regelt Paragraph 25a, dass die Untersuchungen zur
Friherkennung von Krebserkrankungen, flr die Europaische Leitlinien zur Qualitatssi-
cherung von Krebsfriherkennungsprogrammen vorliegen, als organisierte Krebsfriher-
kennungsprogramme angeboten werden sollen.

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgabe erfolgt in Form von Richtlinien, welche die je-
weiligen Krebsfriherkennungsuntersuchungen konkretisieren und die anspruchsberech-
tigten Zielgruppen beschreiben. Aktuell sind das die Krebsfriherkennungs-Richtlinie
(KFE-RL) [21], die die Friherkennung von Hautkrebs und Prostatakrebs regelt und die
Richtlinie fur organisierte Krebsfriherkennungsprogramme (oKFE-RL) [22] fir die Frih-
erkennung von Gebarmutterhalskrebs, von Darmkrebs und von Brustkrebs (siehe Tabelle

1).



Krebsfriherkennungsuntersuchungen, die im Rahmen von organisierten Krebsfriher-
kennungsprogrammen angeboten werden, zeichnen sich durch ein standardisiertes Ein-
ladungs- und Informationssystem Uber Vorteile und Risiken der jeweiligen Untersuchung
aus, sowie durch Qualitatssicherung und Prozess- und Ergebnisevaluation [22]. Fur die
Untersuchungen zur Fruherkennung von Hautkrebs und Prostatakrebs gibt es kein orga-
nisiertes Einladungs- und Informationssystem. Hier sind Leistungserbringer verantwort-
lich Informationen bereitzustellen und Versicherte, sich selbst zu informieren und Termine
mit den entsprechenden Facharztinnen und Facharzten zu vereinbaren. Die Kosten flr
diese Krebsfriiherkennungsuntersuchungen werden von allen gesetzlichen Krankenkas-
sen ubernommen [23], wo etwa 88% der Bevdlkerung (Stand 2020) versichert sind [24].

Eine Teilnahme daran ist freiwillig.



Tabelle 1: Krebsfriherkennungsuntersuchungen der gesetzlichen Krankenversicherung

(eigene Darstellung nach KFE-RL, oKFE-RL [21, 22])

Ziel Art der Organisation Ziel- Anspruchs- | Untersuchungs-
Untersuchung gruppe | alter (Jahre) [ intervall
Fraherkennung Abstrich am Frauen | 20 bis 34 jahrlich
von Gebarmutter- | Gebarmutterhals Organisiertes
halskrebs Abstrich am Programm mit Frauen | ab 35 alle drei Jahre
Gebarmutterhals | Einladungs- und
und Test auf Informationswesen
Humane durch die
Papillomviren als | Krankenkassen
Ko-Testung
Friherkennung Tastuntersuchung | Untersuchung im Frauen | 30 bis 34 jahrlich
von Brustkrebs beider Briiste Rahmen des ab 35 alle drei Jahre
Primar-Screenings
beim Programm
zur Friaherkennung
von Gebarmutter-
halskrebs
Rontgen- Mammaographie- Frauen | 50 bis 69 alle zwei Jahre
untersuchung Screening-
beider Briiste Programm durch
zentrale Stellen in
jedem Bundesland
Fraherkennung Ganzkorperunter- | Selbststandige Frauen | ab 35 alle zwei Jahre
von Hautkrebs suchung der Haut | Organisation durch | M&nner
Versicherte
Fruherkennung Tastuntersuchung | Selbststandige Manner | ab 45 jahrlich
von der Prostata Organisation durch
Prostatakrebs Versicherte
Friherkennung Test auf okkultes Frauen | 50 bis 54 jahrlich
von Darmkrebs Blut im Stuhl Méanner
Organisiertes ab 55 wenn keine
Programm mit Koloskopie, alle
Einladungs- und >wei Jahre
Informationswesen
Koloskopie durch die Frauen | ab 55 zwei Koloskopien
Krankenkassen Manner | ab 50* im Mindest-

abstand von
zehn Jahren

* Fur Manner ist aktuell geregelt, dass sie bereits ab einem Alter von 50 Jahren zwischen Stuhluntersuchung und

Koloskopie wahlen kdnnen




1.3 Determinanten der Inanspruchnahme von Krebsfrilherkennungsuntersuchun-
gen

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, wie z.B. Krebsfriherkennungsunter-
suchungen, kann als Teil des Gesundheitsverhaltens verstanden werden. Darunter wer-
den im weiteren Sinne alle Verhaltensweisen, Handlungen und Gewohnheiten zusam-
mengefasst, die der Gesundheitserhaltung, Gesundheitswiederherstellung und Gesund-
heitsverbesserung dienen [25]. Gesundheitsverhalten gilt als grundsatzlich beeinfluss-
bar, vor allem Uber die Determinanten der Gesundheit, die sowohl positiv oder auch ne-
gativ auf das Gesundheitsverhalten wirken konnen [26].

Flr das bessere Verstandnis der Determinanten der Gesundheit und deren wechselsei-
tiger Beziehungen wurde von Dahlgren und Whitehead ein Mehrebenenmodell entwickelt
[27], in dem individuelle und kontextuelle Determinanten verschiedenen Bereichen zuge-
ordnet werden (siehe Abbildung 1). Danach sind die im Kern des Modells stehenden De-
terminanten Alter, Geschlecht und genetische Dispositionen, weitgehend festgelegt und
im Allgemeinen nicht zu beeinflussen. Die Determinanten aus den darlber liegenden
Ebenen des Lebensstils und Gesundheitsverhaltens, der soziale Netzwerke, der Lebens-
und Arbeitsbedingungen sowie Determinanten der sozio6konomischen, kulturellen und
physischen Umwelt gelten hingegen als beeinflussbar. Sie gelten zudem als bestimmend
fur die Verteilung von Gesundheit und Krankheit in einer Gesellschaft und somit flr das
Ausmald gesundheitlicher Ungleichheit [28, 29].

Abbildung 1: Modell der Determinanten der Gesundheit, nach Dahlgren und
Whitehead
Quelle: Dahlgren & Whitehead, 1991, S. 11 [27]
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Die Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgungsleistungen ist somit an der
Schnittstelle von individuellem Verhalten und kontextuellen Merkmalen anzusiedeln. Um
mogliche Determinanten der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgungsleis-
tungen, wie Krebsfriherkennungsuntersuchungen, zu identifizieren und hinsichtlich ihrer
Einflussnahme auf die Inanspruchnahme zu unterscheiden, wurde in der Forschung ver-
schiedene Modelle entwickelt. Das ,Behavioral model of health services use“ von Ander-
sen [30, 31] gilt dabei als international fihrendes und haufig genutztes Rahmenmodell
[32]. Danach werden verschiedene Determinanten nach der Art ihrer Einflussnahme auf
die Inanspruchnahme sowohl auf der kontextuellen als auch auf der individuellen Ebene
unterschieden: (1) Pradisponierende Faktoren (mit indirektem Einfluss auf die Inan-
spruchnahme), worunter bestehende Bedingungen verstanden werden, die Menschen
dazu veranlassen, Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen oder sie nicht zu nutzen.
Dazu zahlen demografische Merkmale, z.B. Alter und Geschlecht, sowie soziale Fakto-
ren, z.B. Bildung, Beruf und ethnische Zugehdorigkeit, aber auch Einstellungen, Werte und
Kenntnisse. (2) Ermdglichende Faktoren (mit direktem Einfluss), erleichtern oder behin-
dern die Inanspruchnahme. Dazu zahlen Aspekte der Finanzierung, wie beispielsweise
das Einkommen, aber auch organisatorische Aspekte, wie die Art der Krankenversiche-
rung, das Vorhandensein eines Hausarztes oder die Erreichbarkeit von Versorgungsein-
richtungen. Aus (3) Bedarfsfaktoren (mit direktem Einfluss) Iasst sich die Notwendigkeit
fur die Inanspruchnahme ableiten, z.B. das Vorliegen von Risikofaktoren oder Erkrankun-
gen [31].

Determinanten beeinflussen nicht nur die faktische Inanspruchnahme, sondern auch Ent-
scheidungsprozesse. Um das zu untersuchen, finden im Bereich der Gesundheitswis-
senschaften/Public Health verschiedene Theorien und Modelle Anwendung. So z.B. mo-
tivationale Modelle und Theorien in deren Mittelpunkt Determinanten stehen, die — ggf. in
Wechselwirkung miteinander — auf die Verhaltensabsicht wirken, damit nachfolgend ein
entsprechendes Verhalten oder eine Verhaltensanderung stattfinden kann [33-37]. Dazu
zahlen u.a. subjektive gesundheitsbezogene Uberzeugungen und Einstellungen, subjek-
tive Einschatzungen von Gesundheitsgefahren, aber auch die der Wirksamkeit von Mal}-
nahmen. In Bezug auf Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sind das zum Beispiel: die
wahrgenommene Bedrohung selbst an der entsprechenden Krebsart zu erkranken, der

angenommene Schweregrad der jeweiligen Krebserkrankung, die personliche Einstel-



lung zu Krebsfriherkennungsuntersuchungen, der angenommene Nutzen der Krebsfrih-
erkennungsuntersuchung oder auch die angenommenen Risken (Literatur fur das Bei-
spiel der Darmkrebsfriherkennung [38-40]).

Mithilfe dieser theoretischen Modelle konnen Determinanten der Inanspruchnahme von
Krebsfriherkennungsuntersuchungen ermittelt und ihr Einfluss und Zusammenwirken

genauer untersucht werden.

1.4. Bisherige Forschungsergebnisse zu individuellen Determinanten der Inan-
spruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

Als relevante Determinanten der Inanspruchnahme von Krebsflihrerkennungsuntersu-
chungen konnte anhand fruherer Studien (Zeitraum von 1973 bis 2002) Geschlecht, Alter
und Bildung bzw. beruflichem Status ermittelt werden [41], allerdings wurde bei diesen
Studien nicht nach der Inanspruchnahme der verschiedenen Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen differenziert. So zeigten sich Geschlechterunterschiede bei der selbstberich-
teten Teilnahme an KrebsfrUherkennungsuntersuchungen, wonach mehr Frauen als
Manner diese Untersuchungen in Anspruch genommen haben. Bezlglich Alter variierte
die Inanspruchnahme zum Teil deutlich: Bei Frauen stieg die Inanspruchnahme nur bis
zum jungen Erwachsenenalter stark an. Bei Mannern konnte ein langsamer, aber konti-
nuierlicher Anstieg der Inanspruchnahme beobachtet werden. Und bei beiden Ge-
schlechtern sank die Teilnahme im hdéheren Alter wieder ab. Fir Frauen konnte eine As-
soziation der Inanspruchnahme mit héherer Bildung bzw. hohem beruflichen Status nach-
gewiesen werden. Bei Mannern waren die Ergebnisse dazu uneinheitlich.

Bisherige Studien konnten auRerdem Ungleichheiten in der Inanspruchnahme praventi-
ver Versorgungsleistungen zwischen Migrantinnen/Migranten und Nicht-Migrantin-
nen/Nicht-Migranten belegen, aber auch innerhalb der migrantischen Bevdlkerung [42].
Die Operationalisierung des Migrationshintergrunds erfolgte dabei auf Grundlage der
Staatsangehorigkeit und/oder des Geburtslands und/oder des Geburtslands der Eltern
und/oder der hauptsachlich gesprochenen Sprache. Die unterschiedliche Handhabung
der Erfassung des Migrationsstatus' in epidemiologischen Studien erschwert die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse. Die Ergebnisse deuten aber insgesamt auf eine geringere
Inanspruchnahme unter Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur nicht-migranti-

schen Bevolkerung.



Es konnte auch gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
inkl. Krebsfriiherkennungsuntersuchungen stark mit einem mittleren oder hohen sozio-
Okonomischen Status (SES) assoziiert ist [43, 44]. Der SES wird in empirischen Studien
uber die Angaben zum hdchsten Bildungsabschluss, zur beruflichen Stellung und zur
Einkommenssituation gemessen. Anhand dieser Merkmale wird ein mehrdimensionaler
Index gebildet, der eine Unterscheidung von niedriger, mittlerer und hoher Statusgruppe
erlaubt [45].

Auch die Teilnahmeabsicht konnte als Determinanten der Inanspruchnahme dahinge-
hend identifiziert werden, dass die Absicht, an einer Friherkennungsuntersuchung teil-
zunehmen mit einer hoheren Inanspruchnahme assoziiert war [46].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass wesentliche individuelle Determinan-
ten der Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen identifiziert sind. Es

bestehen aber noch Forschungslicken, die im Folgenden naher skizziert werden.

1.5 Forschungsliicken

Die Inanspruchnahme gesetzlich verankerter Krebsfruherkennungsuntersuchungen bei
anspruchsberechtigten Versicherten wird regelmafig anhand der Abrechnungsdaten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) berichtet [47-49], die Teilnahme am organisier-
ten Mammographie-Screening-Programm Uber die Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie, die fur die Koordination, Qualitatssicherung und Evaluation des Programms zu-
standig ist [50-52]. Diese Daten erlauben eine Beschreibung derjenigen Versicherten
(nach Alter und Geschlecht), die diese Angebote nutzen und in welchen Zeitraumen. Dar-
uber hinaus sind Trends der Inanspruchnahme abbildbar. Detaillierte Aussagen Uber die-
jenigen, die diese Angebote nutzen, bzw. welche Faktoren neben der Zugangsberechti-
gung eine Inanspruchnahme beeinflussen, ermdglichen diese Daten der Leistungstrager
und Leistungserbringer jedoch nicht. Zur Einschatzung, inwieweit die Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen in der (Ziel-)Bevolkerung angenommen werden und ob es Unter-
schiede in der Inanspruchnahme gibt, bedarf es bevodlkerungsreprasentativer Daten.
Diese erlauben sowohl die Beschreibung der Inanspruchnahme bzw. Nicht-Inanspruch-
nahme, als auch eine differenzierte Analyse moglicher Determinanten, die mit der Inan-
spruchnahme bzw. der Nicht-Inanspruchnahme assoziiert sind, sowie deren Zusammen-

wirken.



Eine regelmalige und systematische Gegenuberstellung der Inanspruchnahme gesetz-
lich verankerter Krebsfriherkennungsuntersuchungen nach Geschlecht und Alter an-
hand der Daten aus bevolkerungsreprasentativen Studien und eine Einordnung der Be-
funde anhand der Ergebnisse der Leistungserbringer fehlt bislang.

Mit bevolkerungsreprasentativen Daten ist es darlber hinaus moglich folgende For-
schungslicken zu schliel3en: SES und Migrationshintergrund gelten als wichtige soziale
Determinanten der Inanspruchnahme, aber bislang ist unbekannt, ob sich die bereits be-
schriebene ungleiche Inanspruchnahme mit der Lange des Aufenthalts dem Inanspruch-
nahmeverhalten der deutschen Bevolkerung angleicht. Unbekannt ist auch inwieweit der
im Durchschnitt niedrigere SES von Migrantinnen/Migranten im Vergleich zu Nicht-Mig-
rantinnen/Nicht-Migranten die unterschiedliche Inanspruchnahme teilweise oder vollstan-
dig erklaren konnte, oder ob der Migrationshintergrund ein vom SES unabhangiger Faktor
fur die geringere Inanspruchnahme ist.

Mit bevdlkerungsreprasentativen Daten kénnen auch Erkenntnisse Uber die zuklnftige
Absicht von Nicht-Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmern eine Krebsfriherkennungs-
untersuchung durchfuhren zu lassen, gewonnen werden. Das ist bislang in Deutschland
noch nicht untersucht worden und auch nicht, welche Determinanten mit einer Teilnah-

meabsicht assoziiert sind.

1.6 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Vor dem beschriebenen Hintergrund und den identifizierten Forschungslicken ist das Ziel
der vorliegenden Arbeit, verschiedene Determinanten der Inanspruchnahme von Krebs-
friherkennungsuntersuchungen zu untersuchen. Die Analysen basieren auf der An-
nahme, dass die Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen hinsicht-
lich der Determinanten Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und SES variiert und es
darlUber hinaus Determinanten gibt, welche mit der Teilnahmeabsicht assoziiert sind.

Folgende Forschungsfragen stehen dabei im Mittelpunkt:

Forschungsfrage 1: Welchen Einfluss haben die Determinanten Geschlecht und Alter
auf die Inanspruchnahme von gesetzlich verankerten Krebsfriherkennungsuntersuchun-
gen in Deutschland?

Dazu werden folgende Hypothesen angenommen:



1a) Bei Krebsfriherkennungsuntersuchungen, die beiden Geschlechtern angeboten
werden, nehmen Frauen diese haufiger in Anspruch als Manner.
1b) Die Inanspruchnahme nimmt bei Frauen mit dem Alter ab, bei Mannern mit dem

Alter zu.

Forschungsfrage 2: Welchen Einfluss hat die Determinante Migrationshintergrund auf
Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen und sind die Determinan-
ten Migrationshintergrund und SES miteinander verknupft?
Dazu werden folgende Hypothesen angenommen:
2a) Die Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen ist in der Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund niedriger als der Bevolkerung ohne Migrationshin-
tergrund.
2b) Das Inanspruchnahmeverhalten beider Gruppen gleicht sich mit der Lange des
Aufenthaltes an.
2c) Der Migrationshintergrund ist ein vom SES unabhangiger Faktor fur die geringere

Inanspruchnahme.

Forschungsfrage 3: Welche Determinanten sind neben Geschlecht, Alter und SES mit
einer zukunftigen Teilnahmeabsicht assoziiert?
Dazu wird folgende Hypothese angenommen:

3a) Die Teilnahmeabsicht wird neben den Determinanten Geschlecht, Alter und SES

von weiteren Determinanten beeinflusst.

Im Folgenden werden zunachst die angewandten Methoden inklusive verwendeter Da-
tenquellen vorgestellt, die zur Beantwortung der Forschungsfragen herangezogen wur-
den, bevor die Ergebnisse zum Einfluss der Determinanten Alter und Geschlecht, Migra-
tionshintergrund und SES auf die Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen sowie die Determinanten der Teilnahmeabsicht erlautert werden. Nach der Ein-
ordnung der Ergebnisse, deren Diskussion inklusive Starke und Limitationen und Ablei-

tung von Implikationen fur die Forschung, schliel3t die Arbeit mit einem kurzen Fazit.
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2. Methodik

2.1 Datenbasis

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden, einem quantitativen Forschungsansatz
folgend, verschiedene Datenquellen ausgewahlt. Diese basieren auf Studien, die am Ro-
bert Koch-Institut (RKI) im Rahmen des Gesundheitsmonitorings durchgefuhrt wurden
[53, 54] und die flur die vorliegende Arbeit sekundaranalytisch ausgewertet wurden. Im
Detail sind das die Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2014“ (GEDA 2014/2015-
EHIS) [55], die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland® (DEGS1) [56], und
die Studie ,Kommunikation und Information im Gesundheitswesen aus Sicht der Bevol-
kerung — Patientensicherheit und informierte Entscheidung® (KomPaS) [57]. Alle drei Stu-
dien haben einen bevdlkerungsreprasentativen Zugang und erlauben eine differenzierte
Analyse der Determinanten der Inanspruchnahme bzw. Nicht-Inanspruchnahme von ver-

schiedenen Krebsfriherkennungsuntersuchungen auf Bevolkerungsebene (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Beschreibung der Datenquellen inklusive der verwendeten Angaben zur In-

anspruchnahme von Krebsfruherkennungsuntersuchungen und zu moéglichen Determi-

nanten
GEDA DEGS1 KomPa$S
2014/2015-EHIS
Studienpopulation Erwachsene Erwachsene Erwachsene
Alter Ab 15 Jahre 18 bis 79 Jahre Ab 18 Jahre
Studientyp Querschnittstudie | Querschnittstudie | Querschnittstudie
Methoden der Daten- | Telefonische Be- | Arztliches Inter- Telefonische Be-
erhebung fragung view fragung
Selbstausfillfra-
gebogen
Inanspruchnahme Friiherkennung
Gebarmutterhalskrebs X X
Brustkrebs X
Hautkrebs X
Darmkrebs X X
Teilnahmeabsicht
Darmspiegelung zur X
Krebsfriherkennung
Determinanten der Inanspruchnahme
Geschlecht X X X
Alter X X X
SES X X
Migrationshintergrund X
Gesundheitszustand X
Einstellungen und X
Uberzeugungen
Arztliche Beratung X

2.2 Erhebungsmethodik

2.2.1 Erfassung der Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
und der Teilnahmeabsicht

In GEDA 2014/2015- EHIS wurde die Inanspruchnahme folgender Untersuchungen er-

hoben: Test auf verstecktes Blut im Stuhl (fakaler okkulter Bluttest), Darmspiegelung/Ko-

loskopie, Mammographie und Gebarmutterhalsabstrich/Pap-Test. Die Studienteilneh-

menden wurden nach der jeweils letzten Durchfihrung gefragt. Zur Beantwortung stan-

den jeweils funf Antwortmaoglichkeiten zur Verfugung, welche die Zeitrdume von innerhalb
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der letzten 12 Monate bis vor 10 Jahren oder mehr umfassten, sowie die Antwortkatego-
rie ,nie“. Diese Angaben ermoglichen Aussagen darlber, ob die Untersuchung in An-
spruch genommen wurde und wenn ja, ob die letzte Untersuchung im empfohlenen Un-
tersuchungsintervall lag (gemalfd der zum Studienzeitpunkt gultigen KFE-RL fur die ent-
sprechende Alters- und Geschlechtsgruppe [58]. Nur bei der Mammographie wurde er-
ganzend der Grund fur die letzte Untersuchung erfragt. Das erlaubt die Einschatzung, ob
die letzte Mammographie im Rahmen des Screening-Programms erfolgte oder aus einem
anderen Grund, z.B. aufgrund eines Tastbefundes.

In DEGS1 wurde die Inanspruchnahme der Friherkennung von Hautkrebs und Gebar-
mutterhalskrebs in einem standardisierten computergestutzten arztlichen Interview er-
fasst. Dazu wurden die Studienteilnehmenden zunachst gefragt, ob diese Untersuchun-
gen jemals bei ihnen durchgefuhrt wurden [59]. Wenn das bejaht wurde, wurde der Zeit-
punkt der letzten Untersuchung erfragt, wobei finf Antwortmdglichkeiten vorgegeben wa-
ren, welche Zeitrdume von innerhalb der letzten 12 Monate bis vor 10 Jahren oder mehr
umfassten. Das ermdglichen Aussagen daruber, ob die letzte Untersuchung im empfoh-
lenen Untersuchungsintervall lag (gemal} der zum Studienzeitpunkt gultigen KFE-RL fur
die entsprechende Alters- und Geschlechtsgruppe [60].

In der KomPaS-Studie wurden Personen ab einem Alter von 55 Jahren zur Koloskopie
zur Darmkrebsfruherkennung befragt. Zur Identifizierung der Personen, die bislang noch
keine Koloskopie zur Darmkrebsfriherkennung in Anspruch genommen hatten, wurden
die Studienteilnehmenden der KomPaS-Studie gefragt, ob bei ihnen schon einmal eine
Darmspiegelung durchgeflihrt wurde (Antwortmaoglichkeiten: ja, nein). Alle Personen, die
diese Frage verneint hatten, wurden den Nicht-Teilnehmenden zugordnet. Ihre zuklnftige
Teilnahmeabsicht wurde mit der Frage erhoben wurde ,Beabsichtigen Sie zuklnftig eine
Darmspiegelung zur Krebsfruherkennung durchfuhren zu lassen?” (Antwortmdglichkei-

ten: ja, nein).

2.2.2 Erfassung der Determinanten der Inanspruchnahme und von
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen und der Teilnahmeabsicht
Geschlecht und Alter

Die Teilnehmenden wurden nach ihrem Geschlecht und ihrem Alter gefragt.
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Soziobkonomischer Status

Der SES wird in den Studien des RKI Gber Informationen zum Bildungsniveau, zur beruf-
lichen Stellung und zur Einkommenssituation der Studienteilnehmenden erfasst und er-
laubt eine Differenzierung in niedrig, mittel und hoch [45, 61, 62].

Migrationshintergrund

Die Studienteilnehmenden (von DEGS1) wurden zu ihrem Geburtsland, dem ihrer Eltern
und zur Dauer des Aufenthaltes in Deutschland gefragt. Personen, die selbst im Ausland
geboren wurden oder mindestens ein im Ausland geborenes Elternteil haben, wurden als
Personen mit Migrationshintergrund definiert. Dartber hinaus wurde eine weitere Diffe-
renzierung des Migrationshintergrundes vorgenommen: (1) im Ausland geborene Perso-
nen wurden als Migrantinnen und Migranten der ersten Generation klassifiziert; (2) in
Deutschland geborene Personen mit im Ausland geborenen Eltern wurden als Migrantin-
nen und Migranten der zweiten Generation eingeteilt. Innerhalb der Gruppe der Migran-
tinnen und Migranten der zweiten Generation wurde weiter zwischen denjenigen, bei de-
nen ein Elternteil im Ausland geboren wurde (einseitiger Migrationshintergrund) und den-
jenigen, bei denen beide Elternteile im Ausland geboren wurden (beidseitiger Migrations-
hintergrund) unterschieden [63, 64]. Migrantinnen und Migranten der ersten Generation

wurden nach Lange ihres Aufenthaltes in Deutschland differenziert.

Zur Ermittlung moglicher Determinanten der Teilnahmeabsicht wurden in der KomPaS-
Studie neben soziodemografischen Faktoren (Alter, Geschlecht, SES) auch Aspekte des
Gesundheitszustands, Einstellungen und Uberzeugungen (Achten auf Gesundheit, ge-
sundheitsbezogene Kontrolliberzeugung, Einstellungen zur Behandlungsentscheidung)
sowie die arztliche Beratung berucksichtigt.

Gesundheitszustand

Zur Einschatzung des Gesundheitszustands wurde das international bewahrte Minimum
European Health Module (MEHM) eingesetzt [65], das drei Fragen enthalt: ,Wie ist lhr
Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmafig, schlecht oder sehr
schlecht?”; ,Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chronische Krankheiten?“
(Antwortmadglichkeiten: ja, nein) und ,In welchem Ausmal sind Sie durch Krankheit in der
Ausubung lhrer alltaglichen Tatigkeiten dauerhaft eingeschrankt?“ (Antwortmdglichkei-

ten: erheblich eingeschrankt, eingeschrankt, aber nicht erheblich, nicht eingeschrankt).
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Einstellungen und Uberzeugungen

Das Achten auf Gesundheit und die gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung wurden
mit folgenden Fragen erhoben: ,Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf lhre Gesund-
heit?* (Antwortmdglichkeiten: sehr stark, stark, mafig, weniger stark, gar nicht), und ,Was
denken Sie, wie viel kann man selbst tun, um seinen Gesundheitszustand zu erhalten
oder zu verbessern?“ (Antwortmdglichkeiten: nichts, wenig, etwas, viel, sehr viel).

Die Einstellung fur Behandlungsentscheidungen wurden durch die Frage erhoben: ,Wel-
cher der folgenden Aussagen wurden Sie Sie am ehesten zustimmen? (a) Mein Arzt sollte
mich auf dem Laufenden halten, aber im Allgemeinen sollte er entscheiden, wie er mich
am besten behandelt. (b) Mein Arzt sollte die verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten
mit mir diskutieren, und wir wirden dann zu einer gemeinsamen Entscheidung kommen.
(c) Mein Arzt sollte mir die verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten und das Fur und
Wider erlautern, und dann wirde ich selber entscheiden, was zu tun ist. (d) Nichts von
alledem.”

Arztliche Beratung

Eine erfolgte arztliche Beratung wurde mit folgender Frage erhoben: ,Hat ein Arzt Sie
jemals Uber Dickdarmkrebs und die bestehenden Méglichkeiten der Friherkennung (z.B.

Stuhltest oder Koloskopie) beraten?” (Antwortmdglichkeiten: ja, nein).

2.3 Statistische Analysen

Fir die deskriptiven Analysen der Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Krebsfrih-
erkennung im empfohlenen Untersuchungsintervall wurden Haufigkeiten (Pravalenzen)
mit 95% Konfidenzintervallen differenziert nach den Determinanten Alter und Geschlecht
berechnet. Unterschiede wurden als statistisch signifikant angesehen, wenn der p-Wert
kleiner als 0,05 war bzw. wenn sich die jeweiligen 95 %-Konfidenzintervalle nicht Uber-
schnitten.

Assoziationen zwischen der Inanspruchnahme von Fruherkennungsuntersuchungen und
den Determinanten SES und Migrationsstatus wurden mittels multivariater binarer logis-
tischer Regression analysiert. Dazu wurde in logistischen Regressionsmodellen zusatz-
lich zu den Determinanten Geschlecht und Alter der SES und der Migrationsstatus be-
rucksichtigt, wobei nach Lange des Aufenthaltes flr Migrantinnen und Migranten der ers-
ten Generation und nach ein- und beidseitigem Migrationshintergrund fur Migrantinnen

und Migranten der zweiten Generation unterschieden wurde. Die Analysen folgten einem

15



blockweisen Modellierungsansatz, um zu quantifizieren, inwieweit sich der Effekt einzel-
ner Determinanten durch Hinzufligen weiterer Determinanten verandert. Fir einen direk-
ten Vergleich der EffektigroRen zwischen den verschiedenen Modellen wurden durch-
schnittliche marginale Effekte (engl. average marginal effects (AMEs)) berechnet. Modell
1 untersuchte, inwieweit der Migrationshintergrund (vier Gruppen) mit der Inanspruch-
nahme assoziiert war, wobei fur Alter und Geschlecht kontrolliert wurde. Modell 2 kon-
trollierte zusatzlich fur den SES. Modell 3 untersuchte den Einfluss der Lange des Auf-
enthaltes (als kontinuierliche Variable) auf die Inanspruchnahme bei Migrantinnen und
Migranten der ersten Generation.

Maogliche Unterschiede hinsichtlich der untersuchten Determinanten zwischen Nicht-Teil-
nehmenden mit und ohne zukunftige Teilnahmeabsicht wurden mit Pearson x2-Test fur
komplexe Stichproben auf statistische Signifikanz gepruft. Von einem signifikanten Grup-
penunterschied wurde ausgegangen, wenn der unter Berlcksichtigung der Gewichtung
und des Surveydesigns berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist. Mittels multivariater binar
logistischer Regression wurde dann ermittelt, ob zwischen der zukunftigen Teilnahmeab-
sicht (abhangige Variable) und den gepriuften unabhangigen Variablen eine Assoziation
besteht. Dazu wurden Odds Ratios (OR) als Effektschatzer flr die zukinftige Teilnahme-
absicht mit 95%-Konfidenzintervallen berechnet. Neben rohen OR wurden in einem Mo-
dell fur Alter und SES adjustierte OR berechnet, um zu untersuchen, inwieweit davon
unabhangige Assoziationen zwischen der Absicht zur Teilnahme an der Vorsorgekolo-
skopie und den untersuchten Determinanten bestehen.

Alle statistischen Analysen wurden mit der Statistiksoftware Stata Version 15.1 (Stata
Corp. 2017) unter Verwendung von Survey-Prozeduren fur komplexe Stichproben durch-
gefuhrt. Um Abweichungen der einzelnen Surveystichproben von der Bevolkerungsstruk-
tur zu korrigieren und das jeweilige Stichprobendesign zu berucksichtigen, wurden die

Analysen mit einem Gewichtungsfaktor durchgefihrt.

3. Ergebnisse

3.1 Determinanten Geschlecht und Alter

Die Analysen des Einflusses der Determinanten Geschlecht und Alter auf die Inanspruch-
nahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen (Forschungsfrage 1) basieren auf
den Daten von GEDA 2014/2015-EHIS [23]. Es wurden hierbei die Friherkennungsun-
tersuchungen auf Darmkrebs (Stuhltest und Koloskopie), Gebarmutterhalskrebs (Pap-

Test) und Brustkrebs (Mammographie) analysiert.
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Zur Inanspruchnahme eines Stuhltests innerhalb der letzten zwei Jahre sind Angaben
von 3.158 Frauen und 2.897 Mannern eingeflossen. Bezogen auf die Gesamtgruppe der
Frauen und die der Manner im Alter von 55 Jahren und alter zeigen sich zwischen den
Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede in der Inanspruchnahme (Frauen:
50,3%, Manner: 53,0%. Differenziert nach Altersgruppen betrachtet fallt jedoch auf, dass
im jungeren Anspruchsalter von 50 bis 59 Jahren mehr Frauen als Manner eine Inan-
spruchnahme angeben, im Alter von 60 bis 65 Jahren keine Geschlechterunterschiede
bestehen und im Alter ab 65 Jahren anteilig mehr Manner als Frauen eine Durchfihrung
des Stuhltest berichten. Bei Mannern zeichnet sich tendenziell eine Zunahme mit stei-
gendem Alter ab, bei Frauen eher eine Abnahme.

Fir die Analysen zur Inanspruchnahme einer Koloskopie innerhalb der letzten 10 Jahre
wurden Angaben von 4.878 Frauen und 4.611 Mannern berlcksichtigt. Bezogen auf die
Gesamtgruppe der Frauen und die der Manner im Alter ab 55 Jahren zeigen sich signifi-
kante Geschlechterunterschiede in der Inanspruchnahme: mehr Manner als Frauen ge-
ben eine Koloskopie an (Frauen: 56,5%, Manner: 60,8%. Differenziert nach Altersgrup-
pen betrachtet, besteht dieser Geschlechterunterschied im Alter ab 60 Jahren. Auch bei
dieser Untersuchung zeigt sich bei Mannern tendenziell eine Zunahme mit steigendem
Alter. Bei Frauen ist diese Tendenz nur bis zum Alter von 69 Jahren sichtbar, danach
kommt es zu einer Abnahme der Inanspruchnahme.

Bei den Analysen der geschlechtsspezifischen Untersuchungen fur Frauen liegen Anga-
ben von 7.076 Teilnehmenden fur den Pap-Test innerhalb der letzten 12 Monate und von
4.301 fur die Mammographie innerhalb der letzten zwei Jahre vor. Beim Pap-Test nimmt
die Inanspruchnahme von 59,2% bei den 20- bis 24-Jahrigen auf 67,9% bei den 30- bis
34-Jahrigen zu. Danach kommt es zu einer sukzessiven Abnahme und die Inanspruch-
nahme der Uber 70-Jahrigen betragt 29,7%.

Eine Inanspruchnahme einer Mammographie berichten Frauen zwischen 50 und 54 Jah-
ren seltener (68,5%) als Frauen in héheren Altersgruppen (55 bis 59 Jahre: 77,4%, 60
bis 64 Jahre: 77,8%). Im Alter von 65 bis 69 Jahren kommt es zu einer leichten Abnahme
75,1%.

3.2 Determinanten Migrationshintergrund und soziookonomischer Status
Die Analysen des Einflusses der Determinante Migrationshintergrund auf Inanspruch-

nahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen und die Beantwortung der Frage ob
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die Determinanten Migrationshintergrund und SES miteinander verknlpft sind (For-
schungsfrage 2), basieren auf den Daten von DEGS1 [66]. Das wurde fur die Fraher-
kennungsuntersuchungen auf Hautkrebs und Gebarmutterhalskrebs (Paps-Test) unter-
sucht.

In die Auswertungen sind Angaben von 7.987 Teilnehmenden eingeflossen, wovon 1.091
einen Migrationshintergrund angegeben hatten. Die Analyse des Einflusses des Migrati-
onshintergrunds auf die Inanspruchnahme zeigt, dass Migrantinnen und Migranten der
ersten Generation mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu 20 Jahren im Vergleich zu Nicht-
Migrantinnen und -Migranten eine um 16,5% geringere Wahrscheinlichkeit haben, eine
Hautkrebsfriherkennungsuntersuchung in den letzten zwei Jahren in Anspruch genom-
men zu haben. Der Migrationshintergrund hat dabei einen vom SES unabhangigen Effekt
auf die Inanspruchnahme.

Auch bei der Inanspruchnahme des Pap-Tests innerhalb der letzten 12 Monate haben fir
Migrantinnen der ersten Generation mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu 20 Jahren eine
um 26,0% geringere Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen. Eine gerin-
gere Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme kann auch fur Migrantinnen der zweiten
Generation mit zweiseitigem Migrationshintergrund ermittelt werden. Diese ist im Ver-
gleich zu den Nicht-Migrantinnen um 20,7% geringer, wobei flr letztere der Effekt nach
zusatzlicher Kontrolle fur den SES nicht mehr signifikant ist.

Bei der Analyse des Einflusses der Lange des Aufenthaltes von Migrantinnen und Mig-
ranten der ersten Generation in Deutschland, deuten die Ergebnisse flr die Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen auf eine steigende Inanspruchnahme mit langerer Aufenthalts-
dauer und eine Annaherung an das Nutzungsverhalten von Nicht-Migrantinnen und -mig-

ranten, allerdings sind die Ergebnisse nicht statistisch signifikant.

3.3 Determinanten der Teilnahmeabsicht

Um zu ermitteln, welche Determinanten neben Geschlecht, Alter und SES mit einer zu-
kinftigen Teilnahmeabsicht assoziiert sind (Forschungsfrage 3), wurden Daten der
KomPaS-Studie analysiert [67]. Dabei stand die Teilnahmeabsicht fir eine Darmspiege-
lung zur Krebsfriiherkennung im Fokus.

In die Auswertungen sind Angaben von 936 Personen im Alter ab 55 Jahren eingeflos-
sen, die bislang noch keine Koloskopie hatten. Bei der Frage, welche Determinanten mit
einer Teilnahmeabsicht fir eine Darmspiegelung zur Krebsfriherkennung assoziiert sind,

zeigt sich hinsichtlich der soziodemografischen Faktoren, dass die Teilnahmeabsicht bei
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Frauen signifikant niedriger ist als bei Mannern. Bei beiden Geschlechtern nimmt zudem
die Teilnahmeabsicht signifikant mit steigendem Alter ab. Bei Mannern aufdern diejenigen
mit hohem SES die geringste Teilnahmeabsicht, bei den Frauen sind es diejenigen mit
niedrigem SES.

Hinsichtlich der erfragten Einstellungen und Uberzeugungen zeigt sich nur bei den Man-
nern ein Effekt bei den Einstellungen zur Behandlungsentscheidung: Die hdchste Teil-
nahmeabsicht wird von denjenigen geaullert, die eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung mit der Arztin / dem Arzt beflirworteten (Zustimmung zu der Aussage ,Mein Arzt
sollte die verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten mit mir diskutieren, und wir wurden
dann zu einer gemeinsamen Entscheidung kommen.®).

Die arztliche Beratung hat hingegen nur bei Frauen dahingehend Bedeutung, dass die-
jenigen, die eine Beratung erhalten hatten (Bejahung der Fragen ,Hat Sie ein Arzt schon
einmal Uber Darmkrebs und die bestehenden Moglichkeiten der Friherkennung, z.B. der
Stuhluntersuchung oder der Darmspiegelung, beraten?“) haufiger eine Teilnahmeabsicht
aulern als diejenigen ohne Beratung.

Die aufgrund der gefundenen Gruppenunterschiede durchgefihrten Regressionsanaly-
sen bestatigen die deskriptiven Befunde und zeigen, dass Frauen und Manner im Alter
von 55 bis 59 Jahren bzw. im Alter von 60 bis 64 Jahren eine signifikant héhere Chance
fur eine Teilnahmeabsicht haben, im Vergleich zu denjenigen, die 65 Jahre oder alter
waren. Zudem ist bei Frauen der mittlere oder niedrige SES mit einer geringeren Teilnah-
meabsicht assoziiert. Manner, die eine gemeinsame Entscheidungsfindung bevorzugten,
haben eine signifikant hdhere Chance flr eine Teilnahmeabsicht, als Manner, die die
alleinige Entscheidung der Arztin / des Arztes bevorzugen. Dieser Effekt ist nach Adjus-
tierung fur Alter und SES noch ausgepragter. Bei den Frauen haben diejenigen, die eine
arztliche Beratung erhalten hatten, eine signifikant hohere Chance, eine Teilnahmeab-
sicht zu auldern, im Vergleich zu denjenigen, die keine Beratung erhalten hatten. Auch
hier ist der Effekt nach Adjustierung fir Alter und SES ausgepragter, was auf einen star-

ken unabhangigen Zusammenhang hinweist.

4. Diskussion
4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse
Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit wurde der Einfluss verschiedener Deter-

minanten der Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen untersucht.
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Determinanten Geschlecht und Alter

Bei der Frage, welchen Einfluss die Determinanten Geschlecht und Alter auf die Inan-
spruchnahme von gesetzlich verankerten Krebsfruherkennungsuntersuchungen in
Deutschland haben (Forschungsfrage 1), konnte gezeigt werden, dass bei Untersu-
chungen, die beiden Geschlechtern angeboten werden (Stuhltest und Koloskopie) insge-
samt keine Geschlechterunterschiede bestehen. Damit muss die Hypothese, wonach
Frauen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, die beiden Geschlechtern angebo-
ten werden, haufiger in Anspruch nehmen als Manner, abgelehnt werden. Bei der
Inanspruchnahme von Stuhltest und Koloskopie zeigen sich Unterschiede nach Alters-
gruppen dahingehend, dass die Inanspruchnahme bei den Mannern mit dem eher Alter
zunimmt. Bei Frauen kommt es tendenziell zu einer Abnahme. Bei den nur flr Frauen
angebotenen Untersuchungen (Pap-Test, Mammographie) variiert die Inanspruchnahme
mit dem Alter dahingehend, dass jungere und altere anspruchsberechtigte Frauen diese
Untersuchungen seltener nutzen als Frauen im Alter dazwischen. Damit kann die Hy-
pothese, wonach die Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen bei Frauen mit dem Alter abnimmt, bei Mannern mit dem Alter zunimmt, besta-

tigt werden.

Determinanten Migrationshintergrund und SES

Bei der Frage, welchen Einfluss die Determinante Migrationshintergrund auf Inanspruch-
nahme hat, und ob die Determinanten Migrationshintergrund und SES miteinander ver-
knupft sind (Forschungsfrage 2), zeigen die Ergebnisse, dass Frauen und Manner mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen und -Migranten die Angebote
der Krebsfruherkennung weniger in Anspruch nehmen. Dabei konnte nachgewiesen wer-
den, dass bei der Hautkrebsfriherkennung der Migrationshintergrund, kontrolliert fir Al-
ter, Geschlecht und SES, einen unabhangigen Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhal-
ten hat. Die Ergebnisse deuten auch daraufhin, dass sich das Nutzungsverhalten von
Frauen und Manner mit Migrationshintergrund dem von Nicht-Migrantinnen und -Migran-
ten mit langerer Aufenthaltsdauer angleicht. Damit konnen alle der Hypothese der For-

schungsfrage 2 bestatigt werden.

Determinanten der Teilnahmeabsicht
Bei der Frage, welche Determinanten neben Geschlecht Alter und SES mit einer zukunf-

tigen Teilnahmeabsicht assoziiert sind (Forschungsfrage 3), konnte gezeigt werden,
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dass bei Frauen eine arztliche Beratung positiv mit der Teilnahmeabsicht verbunden war.
Bei Mannern war die Beflrwortung der gemeinsamen Entscheidungsfindung relevante
Determinante fur eine Teilnahmeabsicht. Diese Effekte bleiben auch nach Kontrolle fur
Alter und SES erhalten. Das bestatigt die Hypothese von Fragestellung 3 wonach die
Teilnahmeabsicht neben den Determinanten Geschlecht, Alter und SES von weite-

ren Determinanten beeinflusst wird.

4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungs-
stand

4.2.1 Geschlecht und Alter

Wird die Inanspruchnahme von spezifisch fur Frauen vorgesehenen Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen nach Alter betrachtet, zeigt die vorliegenden Auswertung fur die
den Pap-Test, dass die Inanspruchnahme mit dem Alter abnimmt [23]. Das steht in Ein-
klang mit Untersuchungen, wonach Frauen mit zunehmendem Alter gynakologische Leis-
tungen, wozu die Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs zahlt, seltener in Anspruch
nehmen [68]. Als moéglicher Grund wird diskutiert, dass im jungeren Alter die reproduktive
Gesundheit im Vordergrund steht, die mit einer regelmafligen Inanspruchnahme ver-
knupft ist. Nach der reproduktiven Phase nehmen Frauen gynakologische Leistungen
dann nicht mehr regelmal3ig in Anspruch [69].

Die Inanspruchnahme einer Mammographie ist in der vorliegenden Auswertung im jun-
geren Anspruchsalter (50 bis 54 Jahre) geringer als im héheren Anspruchsalter [23]. Das
deckt sich mit den Ergebnissen des Mammographie-Screening-Programms. Im Rahmen
dieses organisierten und qualitatsgesicherten Krebsfriherkennungsprogramms werden
in Deutschland flachendeckend alle Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei
Jahre schriftlich zur Mammographie eingeladen. Die jahrlichen Evaluationsberichte des
Mammographie-Screening-Programms berichten Uber die Gesamt-Teilnahmequoten,
und die Teilnahme an den Untersuchungen, hier unterteilt nach Erst- und Folgeuntersu-
chungen [50]. Dass Frauen im jungeren Alter das Screening-Angebot im Rahmen eines
Programms seltener nutzen als altere, bestatigen auch internationale Studien [70, 71].
Es werden verschiedene Griinde dafur diskutiert, die jedoch eng mit der Lebenssituation,
gesundheitlichen Uberzeugungen und Persénlichkeitsmerkmalen verkniipft sind [72-74].
Ein Vergleich der Inanspruchnahme zwischen den Geschlechtern ist fur die Krebsfriher-

kennungsuntersuchungen maoglich, die beiden Geschlechtern angeboten werden.
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Bei den Untersuchungen zur Darmkrebsfriherkennung zeigen sich altersabhangig ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Sowohl Stuhltest als auch Koloskopie nehmen im Al-
ter von 50 bis 59 Jahren mehr Frauen in Anspruch als Manner, in den hoheren Alters-
gruppen nehmen mehr Manner als Frauen diese Angebote in Anspruch [23]. Das wird
zum Teil mit der bei Frauen im jungeren Alter hoheren Inanspruchnahme ambulanter
arztlicher Leistungen erklart [75, 76]. Aullerdem kdnnen Gynakologinnen und Gynakolo-
gen den Stuhltest anbieten, die vor allem von jungeren Frauen regelmafig aufgesucht
werden [68]. Als weitere These wird diskutiert, dass Frauen fur das Thema Fruherken-
nung durch die geschlechtsspezifischen Angebote bereits im jingeren Alter sensibilisiert
werden und Manner haufiger erst bei der Manifestation einer Krankheit arztliche Leistun-
gen in Anspruch nehmen [77]. Im Juli 2019 wurde das organisierte Darmkrebs-Screening
eingefuhrt [21, 22]. Inwieweit die damit verbundene personliche Einladung und Bereitstel-
lung geschlechtsspezifischer Informationen zukiinftig Auswirkung auf die geschlechts-
und altersspezifischen Teilnahmequoten haben wird, werden die Daten zur Inanspruch-
nahme zeigen.

Hinsichtlich des Vergleichs der Inanspruchnahme zwischen den Geschlechtern ist aulRer-
dem zu beachten, dass die zentralen Determinanten Alter und Geschlecht in Form von
Rollenbildern und -erwartungen in sozialen Zusammenhangen verknlpft wirken und wie-
derum durch Kohorten oder Periodeneffekte beeinflusst sein kdnnen. In Bezug auf die
Inanspruchnahme von Krebsfruherkennungsuntersuchungen bedeutet das zum Beispiel
mogliche Periodeneffekte durch die politische Wende und Wiedervereinigung beider
deutscher Staaten und die Angleichung des Gesundheitssystems [78], mdgliche Kohor-
teneffekte durch das Angebot der Impfungen gegen Humane Papillomvieren fur Madchen
und Jungen und die sich wandelnden Rollenbilder und -erwartungen in Bezug auf pra-
ventives Verhalten [79-81].

Die Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen ist fur Deutschland hin-
sichtlich der Determinanten Alter und Geschlecht auch anhand von Abrechnungsdaten
der GKV beschrieben worden, wobei sich auch dort die genannten geschlechtsspezifi-
schen und altersbezogenen Unterschiede zeigen, die je Krebsfriherkennungsuntersu-

chung variieren [47, 82-84].
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4.2.2 Migrationshintergrund und soziookonomischer Status

Fur Migrantinnen und Migranten in Deutschland konnte in einem ersten systematischen
Review aus dem Jahr 2018 eine niedrigere Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungs-
untersuchungen nachgewiesen werden [42]. Das zeigen auch die Ergebnisse die vorlie-
genden Ergebnisse: Im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen und -Migranten nehmen Frauen
und Manner mit Migrationshintergrund Praventionsangebote weniger in Anspruch [66].
Eine Ausnahme bildet das Mammographie-Screening-Programm, fur das in einer Aus-
wertung von funf Screening-Einheiten herausgefunden wurde, dass Frauen turkischer
Herkunft eine 17% hohere Chance hatten, am Screening teilzunehmen als Frauen nicht-
turkischer Herkunft [85]. Es war dies die erste, nach Herkunftsland stratifizierte Auswer-
tung.

Bei einigen der in einem systematischen Review von 2018 [42] eingeschlossenen Stu-
dien interessierte auch die Frage, ob der SES zu dieser Ungleichheit zwischen migranti-
scher und nicht-migrantischen Bevolkerung beitragt, da Migrantinnen und Migranten im
Vergleich zu Nicht-Migrantinnen und -Migranten einen im Durchschnitt niedrigere SES
aufweisen [86]. Hintergrund ist, dass in viele Studien eine Assoziation zwischen SES und
gesundheitlichen Ungleichheit belegt werden konnten, die flir Angehdrige sozial benach-
teiligter Bevolkerungsgruppen im Vergleich zu sozial bessergestellten eine hohere Be-
lastung an Krankheiten, Beschwerden und Funktionseinschrankungen ausweist [29, 87].
Auch fur den Bereich der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems weisen die For-
schungsergebnisse auf soziale Ungleichheiten hin [43, 44] und fur die meisten Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen in Deutschland konnte ein Zusammenhang zwischen hohe-
rer Inanspruchnahme und hoherem SES gezeigt werden [43, 86]. Die Ergebnisse des
Reviews deuten darauf hin, dass der Migrationshintergrund eine unabhangige Determi-
nante der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist und dass die Unterschiede
im Inanspruchnahmeverhalten nicht allein durch den SES erklart werden kénnen [42].

Das konnte anhand der vorliegenden Ergebnissen belegt werden [66].

4.2.3 Determinanten der Teilnahmeabsicht

In Bezug auf Krebsfriherkennungsuntersuchungen stehen Menschen vor verschiedenen
Entscheidungen, z.B. ob sie die Untersuchung in Anspruch nehmen wollen, welche Un-
tersuchungsmethode sie bevorzugen, wie oft sie sich untersuchen lassen und wann sie
ggf. damit aufhéren wollen [88]. Einige Entscheidungen zur Krebsfriiherkennung sind da-

bei eng mit den persdnlichen Werten und Praferenzen der Einzelnen verknipft [89], wozu
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auch die Einstellung zur Behandlungsentscheidung zahlt. Anhand der vorliegenden Er-
gebnisse konnte fur Manner eine Assoziation zwischen der Teilnahmeabsicht zur Frih-
erkennungskoloskopie und favorisierter Entscheidungsfindung belegt werden: Manner,
die eine gemeinsame Entscheidungsfindung bevorzugten, hatten eine hohere Wahr-
scheinlichkeit flr eine Teilnahmeabsicht im Vergleich zu denen, die eine alleinige Ent-
scheidung des Arztes bevorzugten. [67]. Zur Einordnung dieser Ergebnisse wurden nur
wenige Studien gefunden, die spezifisch die Determinanten der Teilnahmeabsicht am
Darmkrebs-Screening untersuchen. Eine qualitative Untersuchung aus Schweden
konnte zeigen, dass die Probandinnen und Probanden ihre Entscheidung zur Teilnahme
oder Nicht-Teilnahme am Darmkrebs-Screening bevorzugt ohne Einbeziehung von Arz-
tinnen oder Arzten fallten [90]. Zu diesem Ergebnis kommt auch eine Querschnittsbefra-
gung [88]. Das steht im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen und wird damit er-
klart, dass in Schweden Gesundheitsférderung und Krankheitspravention zunehmend als
personliche Verantwortung gesehen werden.

Die arztliche Beratung spielt bei der Wissensvermittiung und Bereitstellung von Informa-
tionen eine wesentliche Rolle [57]. So sieht die Richtline flr organisierte Krebsfriherken-
nungsprogramme fur die Darmkrebsfriherkennung explizit ein arztliches Beratungsge-
sprach vor [22], bei dem anhand der Versicherteninformation tber die Angebote zur Frih-
erkennung und zur Vorbeugung von Darmkrebs, Uber Darmkrebs, Uber den Ablauf der
Untersuchungen zur Friherkennung von Darmkrebs sowie uber mdgliche Vor- und Nach-
teile der Untersuchungen aufgeklart werden soll. Die vorliegenden Ergebnisse weisen fr
Frauen eine positive Assoziation zwischen der Teilnahmeabsicht zur Fruherkennungsko-
loskopie und arztlicher Beratung aus [67]. Das steht im Einklang mit anderen Untersu-
chungen [91-93].

4.3 Starken und Limitationen der Studien

Die Starken liegen im bevdlkerungsweiten und reprasentative Zugang der verwendeten
Datenquellen. Dieser erlaubt eine Beschreibung der Inanspruchnahme bzw. Teilnahme-
absicht bezogen auf die in Deutschland wohnende Bevodlkerung und ermdglicht eine dif-
ferenzierte Analyse mdglicher Determinanten, die mit der Inanspruchnahme bzw. Teil-
nahmeabsicht assoziiert sind. Das ist eine wichtige Erganzung zu den Erkenntnissen aus
den Abrechnungsdaten der GKV zur Haufigkeit von Krankheiten, Krankheitsverlaufen,
Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleistungen und Mortalitat [94]. AuRerdem

werden Aussagen uber Personen oder Personengruppen moglich, die die Angebote der
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Krebsfriherkennung bislang nicht nutzen. Und mit den Daten kann daruber hinaus das
Behandlungsgeschehen abgebildet werde, was nicht zu Lasten der GKV abgerechnet
wird.

Als Limitation muss berucksichtigt werden, dass es sich bei den hier verwendeten Daten
aus Befragungssurveys um Selbstangaben handelt, die mit gewissen Unsicherheiten
oder Verzerrung verbunden sein kdnnen. Dazu zahlen beispielsweise Erinnerungsltcken
oder -fehler (Recall Bias). Aus Methodenstudien ist bekannt, dass ein Recall Bias wahr-
scheinlicher ist, wenn Ereignisse in Zeitraumen erfasst werden, die langer als 12 Monate
zurlckliegen [95]. In GEDA 2014/2015-EHIS und DEGS1 lagen die vorgegebenen Ant-
wortkategorien flr die Zeitrdume der Inanspruchnahme zwischen den letzten 12 Monate
bis zu 10 Jahren oder mehr vor Befragung, was einen Recall Bias fur die langer zurick-
liegenden Zeitraume nicht ausschlieft.

Die herangezogenen Befragungssurveys haben zudem unterschiedliche Erhebungs-
modi: In GEDA 2014/2015-EHIS war es ein schriftlich oder online auszufillender Frage-
bogen, in KomPaS eine telefonische Befragung und in DEGS1 ein Selbstausfillfragebo-
gen und ein computergestutztes arztliches Interview. Die verschiedenen Modi sind unter-
schiedlich anfallig fir sozial erwiinschtes Antwortverhalten [96], das bei Befragungsstu-
dien generell nicht ausgeschlossen werden kann, und auch bei den Angaben zur Inan-
spruchnahme praventiver Leitungen, wie KrebsfrGherkennungsuntersuchungen, der Fall
sein kann. Das kann dazu fuhren, dass die Inanspruchnahme Uberschatzt wird.

Auch unterscheiden sich die Responseraten der verschiedenen Modi. Diese sind bei-
spielsweise bei telefonischen Befragungen meist niedriger als in persénlichen Interviews,
und so auch bei den verwendeten Datenquellen. Die Response lag in den telefonischen
Surveys GEDA 2014/2015-EHIS und KomPaS bei 27,6% bzw. 17,2%; in DEGS1, einem
Untersuchungs- und Befragungssurvey bei den wiedereingeladenen Personen (Teil-
nehmende aus dem Bundesgesundheits-Survey 1998) bei 62% und bei den erstmals
eingeladenen Personen bei 42%. Bei niedrigen Responseraten besteht das Risiko flr
einen Non-Response-Bias, der besagt, dass sich das Antwortverhalten von Teilnehmen-
den und Nicht-Teilnehmenden einer Studie unterscheidet. Niedrige Responserate sind
jedoch nicht zwangslaufig mit einer starkeren Verzerrung der Ergebnisse assoziiert [97].
Es besteht zudem das Risiko einer Stichprobenverzerrung (Selektionsbias) dahingehend,
dass bestimmte Bevolkerungsgruppen in der Stichprobe unterreprasentiert sein kénnen,

was zu einer Unter- oder Uberschatzung der Inanspruchnahme fiihren kann. Mdglichen
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Selektionseffekten wurde in den Surveys durch Gewichtung begegnet, um die Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevdlkerungsstruktur (hinsichtlich Geschlecht, Alter, Bil-
dung, Wohnregion) zu korrigieren. Zu beachten ist auRerdem, dass es sich um Quer-
schnittsdaten handelt. Diese erlauben keine Riuckschlisse Uber die Kausalbeziehung der
Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen und den ausgewahlten De-

terminanten.

4.4 Implikationen fur zukuinftige Forschung

Der Mehrwert der vorliegenden Arbeit liegt in der differenzierten Analyse méglicher De-
terminanten der Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen auf Grund-
lage bevdlkerungsreprasentativer Daten. Die Ergebnisse leisten einen wichtigen Beitrag
zu einem besseren Verstandnis, wie das Inanspruchnahmeverhalten mit den Determi-
nanten Geschlecht, Alter, SES, Migrationshintergrund, Einstellungen und Uberzeugun-
gen und arztlicher Beratung assoziiert ist. Anhand der Ergebnisse lassen sich folgende
Implikationen ableiten, die bei der Planung und Durchfuhrung bevdlkerungsweiter Stu-
dien zur Erforschung bestehender Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Krebs-
friherkennungsuntersuchungen von Bedeutung sein kénnten:

Die Ergebnisse belegen, dass es aufgrund der bestehenden Regelungen der gesetzlich
verankerten Krebsfriherkennungsuntersuchungen mit unterschiedlichen Zielpopulatio-
nen wichtig ist, die Inanspruchnahme differenziert nach Alter und Geschlecht zu erheben
und auszuwerten. Die Ergebnisse legen aber auch nahe, dass verstarkt der Einfluss des
sozialen Geschlechts (Gender) und bestehender Geschlechterrollen mitbericksichtigt
werden sollte, um Geschlechterunterschiede in der Inanspruchnahme und mogliche Ver-
anderungen mit dem Alter differenzierter analysieren zu kdnnen. Fur deren Operationali-
sierung in bevdlkerungsbezogenen Studien gibt es bereits Empfehlungen [98-100].

Die vorliegenden Ergebnisse bekraftigen, dass aufgrund der Heterogenitat der migranti-
schen Bevdlkerung eine differenzierte Erfassung des Migrationsstatus anzustreben ist,
da sonst wesentliche migrationsbezogene Einflussfaktoren der Inanspruchnahme unbe-
rucksichtigt bleiben [101]. Um den Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleitungen besser erklaren zu kénnen, bedarf es darlber
hinaus der Erfassung moéglicher Barrieren beim Zugang zu diesen Leistungen. Dazu zah-
len u.a. organisatorische Probleme, Sprachbarrieren, niedrige Gesundheitskompetenz,
fehlendes Wissen uber die Verflgbarkeit und den Nutzen dieser Angebote und die Nicht-

berticksichtigung méglicher kultureller Unterschiede im Verstandnis von Gesundheit und

26



Krankheit [42, 102]. Um Barrieren der Inanspruchnahme besser zu verstehen, sollten
diese Aspekte zukunftig in bevdlkerungsreprasentativen Untersuchungen integriert wer-
den, um eine migrantensensible Auswertung der Inanspruchnahme von Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen vornehmen zu kénnen. Erste Empfehlungen dafur wurden bereits
erarbeitet [103].

Die Ergebnisse zur Rolle der arztlichen Beratung und die der Einstellung zur gemeinsa-
men Entscheidungsfindung als wesentliche Determinanten der Teilnahmeabsicht sind
bedeutsam und unterstreichen Bedeutung von Haus- und Facharztinnen und -arzten bei
der Information und Aufklarung Uber Krebsfriherkennungsuntersuchungen. Darlber hin-
aus bendtigen Patientinnen und Patienten bzw. Anspruchsberechtige der Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen evidenzbasierte Informationen fur eine informierte Entschei-
dungsfindung [104, 105]. Inwieweit diese Informationen in der Zielpopulation bekannt
sind, verstanden werden und zur Entscheidungsfindung beitragen, sollte in bevolkerungs-

reprasentativen Studien weiter untersucht werden.

5. Schlussfolgerung

Vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung von Krebserkrankungen und der moglicher-
weise noch steigenden Krankheitsbelastung infolge des demografischen Wandels, haben
Krebsfriherkennungsuntersuchungen groRes Praventionspotenzial. Mit Hilfe eines quan-
titativen Forschungsansatzes wurden fur die Dissertation verschiedene Datenquellen se-
kundaranalytisch ausgewertet und Determinanten identifiziert, die mit der Inanspruch-
nahme bzw. Teilnahmeabsicht von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen assoziiert sind.
Dadurch konnten bestehende Forschungslicken geschlossen werden, Implikationen flr
die weitere Forschung zur Inanspruchnahme mittels bevolkerungsbezogener Daten skiz-
ziert werden. Es bleibt eine Herausforderung fur die Akteure im Gesundheitswesen, die
Angebote der Krebsfriherkennung so zu konzipieren und weiterzuentwickeln, dass
dadurch auch die Bevolkerungsgruppen erreicht werden, die diese Angebote bislang
nicht nutzen und ihnen eine informierte Inanspruchnahme zu ermdglichen. Die Erkennt-

nisse der Forschung zur Inanspruchnahme kénnen daftir einen wichtigen Beitrag leisten.
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Abstract

Background: In Germany, different health checks for adults are offered for primary and secondary prevention.
Previous findings indicate that preventive care utilization varies according to social determinants, especially
migration background. This study examined the extent to which migration background is associated with
preventive care utilization, independent of factors like age and socioeconomic status and whether length of stay in
Germany has a positive effect on the use of preventive care.

Methods: The first wave of the ‘German Health Interview and Examination Survey for Adults’ (DEGS1) is a
comprehensive data collection facilitating the description of the utilization of general health checks, dental check-
ups, skin cancer screening, and cervical cancer screening among people aged 18-79 years with and without
migration background. Migration background was differentiated in first-generation migrants having immigrated to
Germany themselves or second-generation migrants born in Germany. First-generation migrants were further
differentiated by length of stay in Germany, and second-generation migrants as having one or two parents who
were born abroad. Multivariate binary logistic regression models with average marginal effects were calculated to
analyse the associations between preventive care utilization and migration background.

Results: The sample comprised 7987 participants, 1091 of whom had a migration background. Compared with
non-migrants, women and men with migration background— particularly first-generation migrants with length of
stay <=20years in Germany — make less use of preventive care. This association was observed statistically
independent from sociodemographic factors. For dental check-ups a significantly lower use was also found for first-
generation migrants who have lived in Germany for more than 20 years and second-generation of migrants with
two parents born abroad. Post-model predictions showed that the utilization rates of first-generation migrants are
gradually converging to the average values for non-migrants.
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cancer, Emigration and immigration, Health survey

Conclusions: Our findings suggest inequalities in realized access to preventive care for first-generation migrants
particularly for those who have lived in Germany for 20 years or less. Barriers to the utilization of preventive care
may be addressed by informing migrant communities about preventive health care services at an early stage after
immigration using migrant-sensitive information strategies.

Keywords: Preventive health services, Health check, Dental health services, Cancer screening, Skin cancer, Cervical

Background

In Germany, different health checks for adults are of-
fered for primary and secondary prevention. These in-
clude general health checks (GHCs), cancer screening
examinations, and dental check-ups (DCUs). These
health checks are available free of charge to women and
men at certain ages through the statutory health insur-
ance system. The main objectives of these health checks
are to prevent diseases by reducing important risk fac-
tors and to detect diseases at a precursor or early stage
to prevent disease progression or becoming chronic.
More specifically, the purpose of the GHC is to identify
and assess health risks and to detect major diseases such
as cardiovascular diseases, type 2 diabetes mellitus, and
kidney disease at an early stage, as well as to provide
prevention-oriented counselling [1]. Similarly, DCUs
serve to prevent oral and dental diseases or detect them
at an early stage and to give educational advice regarding
dental health [2]. The aim of early cancer detection mea-
sures is to avert potential risks to the health of eligible
persons by thoroughly examining suspected cases, diag-
nosing cancer at an early stage, and, if necessary, provid-
ing timely cancer treatment [3].

Previous findings indicate that the utilization of pre-
ventive care varies according to social characteristics,
such as age, sex, socioeconomic status (SES), and also
migration background [4-6]. According to the German
Federal Statistical Office, in 2018, 20.8 million people
with a migration background live in Germany [7],
whereby a migration background is given if either the
person himself or at least one parent was not born with
German citizenship. Because of the increasing numbers
of people immigrating from other European countries,
asylum seekers and refugees [8], the percentage of for-
eigners in the German population grew from 18.8% in
2009 to 25.5% in 2018 [7, 9]. About 6.1 million people
with a migration background were born in Germany and
have not experienced migration themselves, and about
13.5 million were born abroad and migrated to Germany
[7].

The association between migration and health is com-
plex [10], and previous studies have shown that health
risks and resources differ for people with a migration
background, compared with those without a migration
background (non-migrants) [6]; this difference is also

reflected in the utilization of the healthcare system [11,
12].

The reasons for the differences in health care
utilization between migrants and non-migrants have not
been fully explored. In addition to possible differences in
health needs, preferences, and expectations different bar-
riers to the utilization of preventive care have been dis-
cussed a potential explanation for differences in
utilization [13-15]. This includes the absent or limited
health insurance coverage, language barriers, discrimin-
ation and insufficient information about and access to
preventive care among migrant population [16, 17].
However, many studies have demonstrated that the use
of preventive care is generally associated with a medium
and high SES [5, 18]. Thus, it could be argued that the
on average lower SES of migrants compared to non-
migrants may partly or fully explain a different
utilization of preventive care in people with migration
background [19]. In contrast, others have suggested that
migration background may be an independent factor re-
gardless of SES [6, 16].

In addition results of previous studies indicated that
there are differences in utilization of preventive care
within migrant populations depending on whether they
are first-generation migrants who have immigrated to
the host country themselves or second-generation mi-
grants who were born in the host country and of whom
either one or both parents has immigrated [12, 13, 20,
21]. Furthermore it is also important to differentiate
first-generation migrants based on their length of stay
(LOS) because previous findings have indicated that dif-
ferences in the utilization of preventive care between mi-
grants and non-migrants decrease as migrants’ LOS in
the host country increases [13, 20, 21]. Due to the het-
erogeneity of the migrant population general statements
are therefore of limited applicability. For this reason in
epidemiologic studies and databases, an exact definition
and operationalization of migration background is re-
quired [22].

In summary, there is evidence of inequalities in the
utilization of preventive care between migrants and non-
migrants. However, we do not know whether these in-
equalities are migration-specific or caused by the lower
SES of people with migration background. Migrant-
specific explanations can therefore only claim validity
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once the independent effect of migration background for
the use of preventive care has been proven. Furthermore,
no studies have examined the association between LOS
in Germany and the use of preventive services in detail.
The present study therefore aimed to investigate to what
extent migration background is associated with the
utilization of preventive care in Germany. First, we hy-
pothesized that migration background is negatively asso-
ciated with the utilization of preventive care, regardless
of sociodemographic factors. Secondly, we hypothesized
that, among first-generation migrants, utilization behav-
iour converges to the utilization patterns of non-
migrants as the LOS increases, and thirdly that LOS has
a positive effect on the utilization of preventive care in-
dependent of age and SES.

Methods

Data

The ‘German Health Interview and Examination Survey
for Adults’ (DEGS) is a comprehensive data collection
that allows the description of the utilization of prevent-
ive care among migrants and non-migrants [6]. The first
wave of DEGS (DEGSI1) is part of the German health
monitoring conducted by the Robert Koch Institute and
is based on two-stage stratified cluster sampling. Primary
sampling units (PSUs) are sampled from a list of Ger-
man communities, stratified by district, with a classifica-
tion that considers urbanization, regional population
density, and administrative borders. Because the DEGS1
was designed to include participants from the German
National Health Interview and Examination Survey 1998
(GNHIES98), the DEGS1 PSU sample first selected a
total of 120 PSUs previously sampled for the GNHI
ES98. Then, to remain representative at the population
level, additional PSUs (N = 60) were sampled [23, 24]. In
each newly added PSU, random samples of individuals,
stratified by 10-year age groups, were drawn from the
PSU’s local population registers [25]. Because partici-
pants in the GNHIES98 cohort had aged by 10-14 years
when the DEGS1 sample was drawn, only completely
newly recruited individuals were included in the DEGS1
sample for the 18-28 years age group. Persons aged 30
years and older were sampled from the GNHIES98 sam-
ple as necessary to replace the participants expected to
be lost to follow-up. The numbers of newly sampled
PSUs and individuals per PSU were determined by stat-
istical power and sample size considerations [25]. In
addition, oversampling by a factor of 1.5 was carried out
for persons without German citizenship to compensate
both for the lower participation rate and for the higher
proportion of failed contacts in this group. The aim of
this oversampling was to ensure that the proportion of
foreigners among the participants corresponded to the
proportion of foreigners in the population.
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Fieldwork for the DEGS1 extended over 3 years, from
25 November 2008 to 26 November 2011. Two mobile
study teams, consisting of specifically trained health pro-
fessionals, successively visited each PSU. Data collection
comprised interviews, examinations, and tests. Two dif-
ferent self-administered questionnaires were distributed
to the 18 to 64 years and to the =65 years age groups to
obtain information on physical, psychological, and social
aspects of their health. Information on issues such as
diagnoses or therapies was obtained by physicians via
computer-assisted personal interviews. In addition to
German, the questionnaires were available in Russian,
Turkish, Serbo-Croatian, and English [23-25].

In total, 8152 individuals participated in the DEGSI:
4193 first-time participants (response rate: 42%) and
3959 revisited participants of the GNHIES98 (response
rate: 62%). The average response rate was comparable to
that of other European national health surveys [26]. A
nonresponse analysis and comparison of selected indica-
tors using data from census statistics indicated a high
level of representation of the German residential popula-
tion aged 18—79years [23]. Because the DEGS1 sample
was designed to be representative of the entire popula-
tion in the 18-79years age group, 165 original GNHI
ES98 participants aged 80 years or older at the time of
the DEGS1 data collection were excluded from the
analyses.

Indicators (characteristics)

Outcome

Self-reported utilization of GHC, DCU, skin cancer
screening (SCS), and cervical cancer screening (CCS)
were the outcome measures of this study. In the self-
administered questionnaire for the DEGSI1 for partici-
pants aged 35 and over were asked whether they had
ever attended a GHC (response options: ‘yes’, ‘no’, or
‘not sure’). Participants who answered this question af-
firmatively were then asked ‘Have you also taken part in
a health check-up in the last 2 years? (‘yes’ or ‘no’). Par-
ticipants up to the age of 64 were asked if they attended
a DCU regularly, at least once per year (‘yes’ or ‘no’). In
computer-assisted personal interviews, DEGS1 partici-
pants aged 35 and older were asked if they had ever had
a full body skin examination (SCS) (‘yes’, ‘no’, or ‘not
sure’). Participants who answered affirmatively were then
asked about the date of the last examination, with pos-
sible response options: ‘within the last 12 months’,
‘within the last 2 years’, ‘within the last 3 years’, ‘within
the last 10 years’, ‘more than 10 years ago’, and ‘not
sure’. Women aged 20 years and older were asked about
their use of CCS tests in the same way. Based on these
answers we generated binary variables (yes =1, no=0)
indicating GHC attendance in the last 2 years, DCU at-
tendance in the last 12 months, SCS attendance in the
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last 2 years, and CCS attendance in the last 12 months.
The classification follows guidelines for the various
health checks applicable at the time of the DEGS1 study
in 2011 (Table 1) [2, 4, 27, 28].

Determinants

When a participant or at least one of their parents was
born abroad, the participant was considered to have a
migration background (Table 2) [6, 29].

Participants who were born abroad were classified as
first-generation migrants, whereas participants born in
Germany to foreign-born parents were classified as
second-generation migrants. Within the group of
second-generation migrants, a further distinction was
made between those with one parent born abroad (one-
sided migration background) and those with both par-
ents born abroad (two-sided migration background).
First-generation migrants were further classified by LOS
in Germany into two groups of similar size (LOS <20
years, LOS > 20 years). This distinction was rather data-
driven with the aim of a clear cut-off with sufficiently
large case numbers in both categories. To enable more
fine-grained analyses in first-generation migrants LOS
was additionally used as a continuous variable (LOS in
years).

SES was determined using an index that included in-
formation on education and vocational training, profes-
sional status, and net household income (weighted by
household needs); SES was classified as low, medium, or
high [30].

Statistical analysis

All analyses were conducted with Stata 15.1 (Stata Corp.,
College Station, TX, USA, 2017) using survey procedures
for complex samples. This allowed to appropriately con-
sider the clustering of the participants in sample points
and to consider the weighting in the calculation of confi-
dence intervals and p-values. Weighting factors were
used to correct for deviations in the sample from the
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population structure in terms of age, sex, region, nation-
ality, community type, and education level, and re-
participation probability of the GNHIES98 participants.
Multivariate binary logistic regression was used to ana-
lyse the associations between the utilization of prevent-
ive care and its determinants. In addition to sex, age,
and SES, the logistic regression models included first-
and second-generation migration status, distinguishing
between LOS<20years and>20vyears for first-
generation migrants and between one-sided and two-
sided migration background for second-generation mi-
grants. The analyses followed a block-wise modelling ap-
proach to quantify the extent to which the effect of
single factors changed by adding further determinants.
Since methodological studies have shown that the usual
regression coefficients in logit and probit analyses can-
not be compared between nested models average mar-
ginal effects (AMEs) were suggested as a procedure that
allows valid direct comparison of effect sizes between
different models [31, 32]. AMEs indicate the percentage
increase in the probability of an event (dependent vari-
able) when the independent variable changes by one unit
[33]. The change in the AME between different models
can be interpreted directly [31, 32]. Model 1 explored
the extent to which migration background (four groups)
was associated with the use of different types of prevent-
ive services (GHC, DCU, SCS, and CCS) controlling for
age and sex (except for CCS, which is only relevant for
women). Model 2 additionally controlled for SES. To il-
lustrate the impact of LOS (as a continuous variable) on
the utilization of preventive health services in first-
generation migrants, we estimated the AME controlling
for age, sex (except for CCS), and SES including inter-
action effects for sex, LOS and LOS squared (Model 3).
To illustrate the effects identified in the models on the
outcomes, adjusted utilization rates in percent of the
population are presented as post-model predictions.
These adjusted utilization rates are given by sex, fixing
the effect of age at 50years and the effect of SES at

Table 1 Health checks for adults covered by statutory health insurance in Germany in 2011 (outcome measures)

Health check Aim Type of examination Target Age Examination interval
group
Dental Check-Up  Early detection of tooth, mouth and jaw Examination of dental condition Women,  From 18  Two examinations
diseases and oral cavity men years within 1 year
General Health Early detection of chronic diseases and their  Anamnesis Women,  From 35  Every 2 years
Check-Up main risk factors ! - men years
Physical examination
Laboratory tests (blood, urine)
Medical counselling
Cancer Screening  Early detection of cervical cancer Cervical smear test Women From 20 Annually
years
Early detection of skin cancer Whole-body skin examination Women,  From 35  Every 2 years
men years

70



Starker et al. Archives of Public Health (2021) 79:86

Table 2 Typology of migration background in DEGS1 study
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Country of birth of DEGS1 participant’s parents

one abroad both
one in Germany abroad
Country of birth of DEGS1 participant abroad LOS in Germany |
> 20 years
LOS in Germany Il
< 20 years
in Germany 1] v

I First-generation migrants with LOS in Germany > 20 years

Il First-generation migrants with LOS in Germany <= 20 years

Il Second-generation migrants with one-sided migration background
IV Second-generation migrants with two-sided migration background

Abbreviations: LOS length of stay, DEGST first wave of the German Health Interview and Examination Survey for Adults

medium SES thus providing the sex-specific utilization
of preventive care at representative values of age and
SES [33].

Results

The sociodemographic characteristics of the participants
and the distribution of the utilization of preventive care
in the study population are shown in Table 3. The sam-
ple comprised 7987 participants, 1091 of whom had a
migration background. Second-generation migrants with
both parents born abroad were the smallest group.
Among all participants, preventive care attendance var-
ied from 25.5% (SCS) to 77.2% (DCU).

The multivariate analysis (n=7987 after excluding
cases with missing data) of the association between mi-
gration background and GHC utilization in the last 2
years showed a significant effect only for first-generation
migrants with LOS <= 20 years. Compared with non-
migrants, this group had a 21.2% lower probability of
having attended a GHC in the last 2 years (Table 4,
Model 1). After controlling for SES, the effect was re-
duced by 52% but remained statistically significant
(Table 4, Model 2).

The results for the use of SCS within the last 2 years
pointed in a similar direction, although the effect was
slightly smaller: First-generation migrants with LOS < =
20years had a 16.5% lower probability of using SCS,
compared with non-migrants (Table 4, Model 1). After
controlling for SES, the effect was reduced by 3.6% but
remained statistically significant (Table 4, Model 2).

The findings were different for annual DCU attend-
ance, where significant effects were found for first-
generation migrants and for second-generation migrants
with two-sided migration background. For first-
generation migrants, significant effects that varied ac-
cording to LOS were observed: Compared with non-
migrants, the probability of DCU utilization was 23.6%
lower for first-generation migrants with LOS < = 20 years
and 13.4% lower for first-generation migrants with
LOS > 20 years (Table 4, Model 1). The decline in effect

size after controlling for SES in Model 2 was larger for
the group with LOS >20years. For second-generation
migrants with two-sided migration background, the ef-
fect was of the same order of magnitude as that observed
for first-generation migrants with LOS < = 20 years (-
22.5%) (Table 4, Model 1), but with larger loss in effect
size after controlling for SES (Table 4, Model 2).

For annual CCS attendance, significant results were
visible for first-generation migrants with LOS <= 20
years and for second-generation migrants with two-sided
migration background (Table 4, Model 1). The latter ef-
fect disappeared after additionally controlling for SES
(Table 4, Model 2).

Figure la and b illustrate these findings with sex-
specific post-model predictions based on model 2 results
for respondents aged 50years and with SES medium.
Across the types of preventive care, the overall level of
the predictions expressed in utilization rates in percent
clearly differed, particularly between DCU and SCS. The
results show that the prediction for preventive care ser-
vices uptake was highest for women and men without a
migration background. and lower among first-generation
migrants with LOS < = 20 years. Based on model 2 this
association was statistically significant (Table 4). Com-
paring women without a migration background and
first-generation migrant women with LOS < = 20 years,
the largest difference was found for SCS (2.5-times
higher) and the smallest difference for CCS (1.2-times
higher). For men, the largest difference was found for
SCS (2.6-times higher), and the smallest difference for
DCU (1.4-times higher). Furthermore, it is noticeable
that for both sexes, for DCU, second-generation mi-
grants with two-sided migration background also had a
considerably lower utilization rate compared with non-
migrants an association that approved to be statistically
significant in model 2 (Table 4).

If the impact of LOS in years of first-generation mi-
grants on the utilization of preventive health services is
estimated the results suggest an increasing utilization
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Table 3 Sample characteristics
n % weighted 95% Cl

Sex Female 4198 50.3 489 518
Male 3789 49.7 482 51.1

Age 18-39 years 2086 335 324 346
40-59 years 3131 39.7 386 40.7
60+ years 2770 26.8 258 279

Socioeconomic status Low 1238 19.7 183 213
Medium 4743 60.3 58.7 61.8
High 1916 20.0 18.5 216
Missing 90

Migration background No 6595 804 783 823
First-generation, LOS < = 20 years 277 6.4 54 7.6
First-generation, LOS > 20 years 362 64 55 76
Second-generation, two-sided 101 20 15 25
Second-generation, one-sided 351 48 41 55
Missing 301

General health check Yes 1745 409 389 430

within the last 2 years No 2308 591 570 611
Filtered (aged < 35 years) 3596
Missing 338

Dental check-up Yes 4697 773 757 787

at least once per year No 1124 27 213 243
Not asked (age 65+ years) 2049
Missing 117

Skin cancer screening Yes 1667 255 239 27.2

within the last 2 years No 4448 745 728 761
Filtered (aged < 35 years) 1547
Missing 325

Cervical cancer screening Yes 2242 57.5 556 594

within the last 12 months No 1540 425 206 444
Filtered (aged < 20 years or male) 3881
Missing 324

Source: DEGST

Abbreviations: 95% Cl 95% confidence interval, LOS length of stay

with longer LOS with statistically significant effects for ~ Discussion

GHC and DCU but not for cancer screening (Table 5).

Expressed in predicted utilization rates in percent for
respondents at an age of 50 and with medium SES the
results illustrate these gradually converging utilization
rates of first-generation migrants with increasing LOS to
the average values for non-migrants (Fig. 2). However,
the estimates also suggest that this is a long-term
process. Assuming that this relationship continues to
exist in similar strength under current conditions, full
alignment can likely only be achieved after several
decades.

This study examined to what extend migration back-
ground is associated with the utilization of preventive
care. It became clear that a differentiation of first-
generation migrants by LOS and second-generation mi-
grants by one- or two-sided background enables a more
precise analysis of the heterogeneous impact that mi-
grant background may have on the outcome under
study. We found that, compared with non-migrants,
women and men with a migration background make less
use of preventive care which applies particularly for
first-generation migrants who have lived in Germany for
20years or less. For this group, the hypothesis that
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Table 4 Effect of migration background on preventive care utilization: binary logistic regression (average marginal effects)
Model 1 Model 2 Loss in effect size®
AME 95% Cl AME 95% ClI (%)
General health check
Migration background  First-generation, LOS <= 20years -0.212 -0294 -0.130 -0.201 -0286 -0.115 -52
(Ref: No) First-generation, LOS > 20 years -0068 -0.151 0014 -0056 —-0.140 0027 -176
Second-generation, two-sided -0.113 —-0387 0.160 —0.095 —-0375 0.186 -159
Second-generation, one-sided -0.019 —-0.099 0.060 -0.015 —0.095 0065 -21.1
Dental check-up
Migration background  First-generation, LOS <= 20years -0.236 —-0303 -0.168 -0.204 —-0268 -0.140 -136
(Ref: No) First-generation, LOS > 20 years -0.134 -0216 —0.051 -0.103 —-0.185 —-0.022 -23.1
Second-generation, two-sided -0.225 0344 -0106 -0.179 —-0289 —-0068 —204
Second-generation, one-sided -0.037 -0.098 0023 -0.034 —-0.095 0027 -8.1
Skin cancer screening
Migration background  First-generation, LOS <= 20years —0.165 —-0229 -0.102 -0.159 -0225 -0092 -36
(Ref: No) First-generation, LOS > 20 years —0.047 —-0.104 0.010 —0.031 —0.091 0.029 —-340
Second-generation, two-sided -0.101 -0.222 0019 -0.083 —0208 0.041 -17.8
Second-generation, one-sided 0.013 -0.058  0.085 0.013 -0.058  0.083 0.0
Cervical cancer screening
Migration background  First-generation, LOS <= 20years -0.260 —-0363 -0.156 -0.230 —-0327 -0.133 -115
(Ref: No) First-generation, LOS > 20 years -0080 -0.175 0015 —0.066 —-0.164 0032 -17.5
Second-generation, two-sided -0.207 0411 —0004 -0.153 —0348 0042 —26.1
Second-generation, one-sided -0.037 -0.121 0.047 -0.037 -0.122 0048 0.0

Source: DEGS1

Model 1: controlled for age and sex; Model 2: controlled for age, sex and socioeconomic status;
Figures in bold indicate p < 0.05; *These figures were calculated using the following formula: 100/AME Model 1 x (AME Model 2 - AME Model 1)
Abbreviations: AME average marginal effects, 95% Cl 95% confidence interval, LOS length of stay, Ref reference category

migration background is negatively associated with the
use of preventive care regardless of sociodemographic
factors was clearly confirmed. For DCU, differences were
also identified for first-generation migrants who have
lived in Germany for more than 20 years and for second-
generation migrants with two-sided migration back-
ground. After controlling for SES, we found a decline in
the strength of the associations between having a migra-
tion background and lower utilization of preventive care.
However, the association remains statistically significant.
Moreover, independent of age and SES, longer LOS was
associated with higher levels of the utilization of pre-
ventive care thus confirming the second and third
hypothesis.

Previous studies in Germany showed significantly
lower participation in the use of preventive care in the
migrant population compared to people without a mi-
gration background for GHCs [34, 35], DCUs [34-37],
and cancer screening examinations [6, 38]. This is con-
sistent with our findings. However, these studies did not
differentiate the migration status in more detail and thus
disregard the heterogeneity of the migrant population.

The present study has shown that for second-
generation migrants the distinction between a one-sided
and a two-sided migration background is in part a rele-
vant differentiation for the outcomes under study. Espe-
cially, the use of DCU was lower for migrants with a
two-sided migration background compared to non-
migrants, but not for migrants with a one-sided migra-
tion background. This insight is not possible when using
a binary indicator for migration background. The few
previous studies accounting for this factor have con-
firmed that people with a one-sided migration back-
ground and non-migrants are similar with respect to
their health care utilization [16, 39].

Moreover, LOS is an important feature for further dif-
ferentiating migration background in first-generation
migrants, which is also confirmed by international stud-
ies [40-43]. In accordance with the present results, pre-
vious studies on migration and health considering LOS
have shown that differences between migrants and non-
migrants decrease as LOS increases (for CCS: [44, 45];
for DCU: [41]).

Although considerable inequalities in the utilization of
preventive care have been observed between migrants
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(See figure on previous page.)

Fig. 1 a Use of preventive health services in 50-year-old women with medium SES by migration background (model-based predictions based on
model 2 expressed in utilization rates in %). Source: DEGS1. Abbreviations: 1st gen.: first generation, 2nd gen.: second generation, LOS: length of
stay. b Use of preventive health services in 50-year-old men with medium SES by migration background (model-based predictions based on
model 2 expressed in utilization rates in %). Source: DEGS1. Abbreviations: 1st gen.: first generation, 2nd gen.: second generation, LOS: length

of stay

and non-migrants (see [18] for an overview), the extent
to which these differences are caused by the lower SES
of people with a migration background has rarely been
analysed [6, 16, 46]. In line with the present findings,
previous studies examining this topic have shown no or
only a slight decrease in the correlation between migra-
tion background and the use of preventive health care
when controlling for socioeconomic factors. This sup-
ports the hypothesis that migration background is an in-
dependent determinant for the use of preventive health
care services.

In our study, the findings for DCU differed markedly
from the utilization patterns of GHC, SCS, and CCS in
two respects. First, utilization rates for DCU were gener-
ally much higher compared with the other preventive
services. This may be because, in Germany, regular
prophylactic measures to maintain, promote, and im-
prove the oral health of children and adolescents have
been implemented as a regular service in nurseries and
schools; obviously, many adults see regular outpatient
visits to the dentist for preventive purposes as normal —
even more since those who can prove regular dentist at-
tendance receive an extra allowance (bonus) for dentures
if required. Second, we found that the differences be-
tween non-migrants and migrants in DCU utilization
persisted even among second-generation migrants with a
two-sided migration background. Studies have shown
that people with a migration background living in
Germany have insufficient knowledge about the risk fac-
tors for caries (sugar consumption and inadequate oral
hygiene) [37, 47]. It has also been shown that the use of
oral health services is more complaint-oriented and less
prevention-oriented among people with a migration
background [48]. Moreover, having a low level of

Table 5 Effect of length of stay (in years) in first-generation
migrants on preventive care utilization: binary logistic regression
(average marginal effects)

Preventive health services AME  95% Cl
Lengths of stay ~General health check (GHC) 0.006 0.001 0011
(in years) Dental check-up (DCU) 0.003 0000 0006

Skin cancer screening (SCS) 0.004 -0.002 0.009

Cervic cancer screening (CCS)  0.005 -0.001 0.012

Source: DEGS1

Controlled for age, sex and socioeconomic status; Figures in bold indicate p
<0.05

Abbreviations: AME average marginal effects, 95% Cl 95% confidence interval

knowledge about the co-payment of caries prophylaxis
has also been seen as a reason for low use of DCUs in
people with migration background [49]. These know-
ledge gaps seem to be passed on to the next generation,
an assumption that is supported by findings showing
that children and adolescents with a migration back-
grounds already have poorer oral health compared with
their non-migrant counterparts in terms of use of DCUs
and frequency of tooth brushing [50, 51].

This study entails the following limitations. First, be-
cause our study design was cross-sectional, causal state-
ments cannot be made with certainty. However, the
determinants under study (migration background, SES,
age, and sex) precede service utilization and thus cannot
be consequences of service utilization. Second, when
interpreting the results, it should be noted that the data
on service utilization are based on self-report, which
may be prone to recall bias [40]. However, preventive
services are taken up consciously and partly by invita-
tion; thus, a high degree of accuracy in self-report data
on the utilization of these services can be assumed.
Third, individuals who were unable to provide written
consent and those with a significant language barrier
were excluded from participation in the DEGS1. Al-
though foreign-language questionnaires were generally
available, it was shown that better-integrated people with
a migration background, namely second generation mi-
grants and migrants with higher educational levels, were
overrepresented in the DEGS1 sample [29] In part this
bias was addressed in the analyses by adjusting for SES.
Moreover, in DEGS1 nor it is possible to consider the
country of origin of people with migrant background
neither information on cultural or religious aspects was
collected. Possible associations with the use of prevent-
ive care can therefore not be verified. When interpreting
the results, it must be taken into account that the data
collection for DEGS1 dates back about 10 years. In par-
ticular, immigration in the wake of the refugee crisis in
2015 has changed the size and composition of the mi-
grant population in Germany in terms of age, education
and country/culture of origin. Nevertheless, it can be as-
sumed that the correlations found are still relevant, es-
pecially against the background of the increased need for
support among newly arrived migrants in finding their
way around the healthcare systems of the destination
countries.
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Fig. 2 Use of preventive health services in first-generation migrants by length of stay and non-migrants (both expressed in utilization rates in %
at age of 50 and medium SES; model-based predictions based on model 3 for migrants including interactions between sex and LOS and model 2
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Conclusions

Our findings suggest substantive inequities in realized
access to preventive care for the first-generation mi-
grants regardless of sociodemographic factors, particu-
larly for those who have lived in Germany for 20 years
or less. To reduce these inequities, barriers to accessing
preventive care for people with a migration background
should be addressed. For example, it could be promising
to inform migrant communities about preventive health
care services at an early stage after immigration using
migrant-sensitive information strategies providing multi-
lingual and diversity sensitive information about the pre-
ventive services in the German healthcare system and
explaining how to access them. In organized cancer
screening programmes with an invitation system like the
German mammography screening programme or the
early detection of colon and cervical cancer this could
improve equal access to information about these ser-
vices. Definitely, our finding suggest a general need for
action regarding dental health, particularly with regard
to the multilingual and diversity sensitive dissemination
of knowledge about oral hygiene and tooth-friendly nu-
trition, but also on the use of preventive dental care.
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Abstract: Early detection of colorectal cancer has the potential to reduce mortality at population level.
Colonoscopy is the preferred modality for colon cancer screening and prevention, but attendance
rates are low. To exploit colonoscopy’s preventive potential, it is necessary to identify the factors
influencing uptake, especially among previous non-participants. This analysis of cross-sectional data
involved 936 non-participants in screening colonoscopy aged 55 years or older in Germany. Differ-
ences between non-participants with and without future participation intentions were investigated
in terms of socio-demographic factors, health status, attitudes and beliefs, and medical counselling.
Logistic regression models were fitted to estimate associations between intention to participate and
selected factors. Intention to participate was lower among women than among men. For both
genders, intention to participate was positively associated with younger age. For women, higher
socioeconomic status and counselling were positively associated with intention to participate. Men
showed a positive association with favouring joint decision-making. The results draw attention
to starting points for improving acceptance of and participation in screening colonoscopy. This
includes good medical counselling and successful physician—patient communication, for which the
information and communication skills of both medical professions and the general public should be
strengthened. Gender differences should be considered.

Keywords: colonoscopy; colorectal cancer screening; non-participation; intention; secondary preven-
tion; health literacy; utilisation; gender

1. Introduction

Colorectal cancer (CRC) is currently one of the three most common cancers in Germany.
In 2016, about 25,990 women and 32,300 men were diagnosed with CRC [1]. This means
that 1 in 20 women and 1 in 17 men will be diagnosed with the disease in the course of
their lives. In Germany, mortality rates of patients with CRC have decreased significantly
over the last decade. Nevertheless, 11,391 women and 13,411 men died with this diagnosis
in 2016 [1]. Early detection and treatment of CRC are interventions that have been shown
to reduce mortality at population level [2-5]. Colonoscopy is the preferred modality for
both colon cancer screening and colon cancer prevention, because during colonoscopy the
colon is examined for potentially cancerous tissue, as well as proliferation of the intestinal
mucosa (intestinal polyps) which can usually be removed during the examination. The
patient’s prognosis for CRC depends in particular on the stage of the tumour, with better
outcomes associated with earlier stages. Within 10 years after the introduction of screening
colonoscopy in Germany, the incidence of colorectal cancer has decreased in the age groups
55 and older, which is considered a success of screening colonoscopy [3]. In Germany, CRC
screening (CRCS) is regulated by law, and the costs of these examinations are covered by all
statutory health insurers, which insure approximately 86% of the population. Individual
participation in CRCs is optional. In Germany, two examination methods are used: insured
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persons aged 50 years and older can choose between faecal occult blood testing (FOBT)
and screening colonoscopy. The tests are offered at scheduled intervals depending on
age and gender, and there is a choice between the two alternatives [6]. If the result of
the FOBT is positive, this test is followed by diagnostic colonoscopy. Since there are
screening options, medical counselling is provided by all physicians who perform CRCS
examinations. As part of this counselling, the following aspects should be explained:
frequency and disease pattern of CRC; the goal and concept of screening examinations; the
examinations’ sensitivity, specificity, efficiency (reducing mortality from CRC) and possible
disadvantages (burdens and medical risks); and the way forward in case of a positive
finding [7].

Data from the statutory health insurance system show that CRCS uptake rates are low
in Germany. For example, the uptake of FOBT was 19.8% of eligible women and 15.7% of
eligible men from 2017 to 2018. The cumulative uptake of screening colonoscopy from 2009
to 2018 was 15.1% among eligible women and 13.8% among eligible men [8]. Low uptake
rates for FOBT and colonoscopy have also been reported in other European countries [9,10].

Screening colonoscopy offers the potential for both primary and secondary prevention.
To exploit this preventive potential, it is necessary to identify the factors that influence
uptake, especially among those who have not yet participated. Socio-demographic factors,
especially age, gender and social status [11-13]; indicators of health [14]; and aspects of
physician—patient communication, especially physician recommendation, are considered to
influence participation [15-17]. Attitudes and beliefs—both decision-making preferences
in general and those that are specific to the use of a screening examination (e.g., whether
shared decision-making is favoured)—are also assumed to have an impact [18-20]. In
addition, access to the healthcare system and the reimbursement of examination costs may
also be important [21]. However, most of studies on this topic have been conducted in the
United States, Great Britain or the Netherlands and, therefore, cannot be easily transferred
to the German healthcare system context or the doctor-patient situation in Germany.

Non-participants in CRCS and their intentions to have a colonoscopy for CRCS have
not yet been investigated in a representative study in Germany. Data are also lacking on
the association of socio-demographic factors, health status, health-related attitudes and
beliefs, and medical counselling with intention to have a colonoscopy.

The aim of the present study was therefore to examine the following research questions:

1. Among the group of previous non-participants in CRCS, do those who intend to have
a screening colonoscopy differ from those who do not?

2. What are the determinants of intention to have a screening colonoscopy among
non-participants?

3. Isintention to have a screening colonoscopy associated with physician counselling?

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Study Population

The present analyses are based on data from the study ‘KomPaS: Survey on Com-
munication and Patient Safety’, a representative cross-sectional telephone survey of the
German-speaking residential population aged 18 years and over living in a private house-
hold in Germany, conducted by the Robert Koch Institute. In the survey period (May-
September 2017), a total of 5053 people were interviewed. The sample was drawn using
the dual-frame method (ratio of 60% landline numbers to 40% mobile numbers) from
the ADM Telephone Survey System provided by the ADM Arbeitskreis Deutscher Markt-
und Sozialforschungsinstitute e.V. (ADM Working Group of German Market and Social
Research Institutes). The response rate according to criteria of the American Association
for Public Opinion Research (AAPOR Outcome Rate Calculator; Dual-Frame RDD phone;
Version 4.0, May, 2016) was 17.2%. The aim of the study was to describe different areas
of information behaviour, decision-making behaviour and communication behaviour of
patients, as well as the physician—patient relationship, from a population perspective. The
questionnaire developed for the KomPaS study was tested by a qualitative and quantitative
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pre-test. For the qualitative testing of the questionnaire, we cooperated with an external
research institute specialized in questionnaire testing. The detailed study procedure and
methodology have been published elsewhere [22,23].

One part of the study focused on the early detection of CRC. For this purpose, 2901
people aged 55 years or older were interviewed because people of this age are entitled to a
colonoscopy for the early detection of CRC [24]. The items used in the questionnaire were
based on survey instruments that had previously been used in other studies [25-28]. The
study participants were asked whether they had ever had a colonoscopy (answer options:
yes, no). All individuals who provided a negative answer to this question were classified
as previous non-participants—the study population of the present analyses (1 = 936).

2.2. Indicators

Intention to participate in a screening colonoscopy, the outcome measure in this study,
was assessed with the following question: ‘Do you intend to have a colonoscopy for early
cancer detection in the future?’ (yes, no).

The following determinants were examined as independent variables: in addition to
age and gender, information on education, occupational status and income was collected
to determine socioeconomic status (SES; low, medium or high) [29].

Several questions were asked to assess different aspects of health: self-perceived
health ("How is your health in general? Is it very good, good, fair, bad or very bad?’); long-
standing health problems (‘Do you have any longstanding illnesses or health problems?’
(yes, no) and limitations in activities because of health problems (‘Are you limited because
of a health problem in activities people usually do? Would you say you are severely limited,
limited but not severely or not limited at all?”).

Health awareness was assessed by asking ‘How strongly do you generally pay atten-
tion to your health?” (very strong, strong, moderate, less strong, not at all), and health-
related locus of control was assessed by asking ‘How much can you do yourself to maintain
or improve your health?” (nothing, little, some, much, very much). Treatment decision-
making preferences were measured by asking ‘Which of the following statements would
you most agree with? My doctor should keep me informed, but in general he should decide
how best to treat me; My doctor should discuss the different treatment options with me,
and we will then come to a joint decision; and My doctor should explain the different
treatment options and the pros and cons, and then I will decide what to do’. We categorized
the answers as “physician’s decision favoured’, ‘joint decision making favoured’ or ‘own
decision making favoured’.

The study participants were asked to recall previously conducted physician coun-
selling when responding to the following question: ‘Has a doctor ever advised you
about colon cancer and the existing possibilities for early detection (e.g., stool test or
colonoscopy)?’ (yes, no).

2.3. Statistical Analyses

The analyses used data from 936 people aged 55 years or older who had not yet had a
colonoscopy. Relative frequencies and 95% confidence intervals (Cls) are reported. Wider
CIs indicate greater statistical uncertainty in the results (Table 1).

Using Pearson’s x test, differences between non-participants with and without the
intention to participate in screening colonoscopy in the future were analysed for statistical
significance with regard to the determinants described above. A significant group difference
was assumed if the p-value calculated considering the weighting and the survey design was
smaller than 0.05. Multivariate binary logistic regression was used to test for associations
between intention to participate in screening colonoscopy in the future (the outcome
variable) and the tested determinants. For this purpose, odds ratios (ORs) were calculated
for intention to participate in screening colonoscopy in the future with 95% Cls and p-
values. All analyses were conducted with Stata 15.1 [30] using survey procedures for
complex samples, which allows weighting to be appropriately taken into account when
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calculating CIs and p-values. Weighting factors were used to correct for sample deviations
from the population structure in terms of age, gender, education and place of residence
(community type), referring to German Federal Statistical Office data for 2017 [23].

Table 1. Characteristics of the study population aged 55 years or older.

n (Unweighted) % (Weighted) 95% CI
Socio-demographic factors
Male 409 46.8 42.8-50.8
Gender Female 527 53.2 49.2-57.2
55-59 years 206 26.2 22.9-29.8
Age 60-64 years 200 21.8 18.7-25.3
>65 years 476 52.0 48.0-55.9
Low 106 20.5 17.0-24.5
. . Medium 473 58.3 54.3-62.2
Socioeconomic status High 336 10 18.7-24.0
Missing 21
Health status
Very good 147 13.1 10.8-15.7
Good 464 47.2 43.2-51.2
Self-perceived Fair 235 29.1 25.5-32.9
general health Bad 75 8.9 6.8-11.6
Very bad 14 1.7 1.0-3.1
Missing 1
] Yes 468 50.3 46.3-54.3
ﬁ;’;}?ﬁggﬁgﬁ No 466 49.7 54.7-53.7
Missing 2
Severely limited 130 16.1 13.2-19.4
Lirgitation ir} ﬁCtiYiﬁes Limited but not severely 257 31.3 27.6-35.3
ecause of health
problems Not Limited 548 52.6 48.6-56.6
Missing 1
Attitudes and beliefs
Not at all 18 2.3 1.3-3.9
Less strong 47 5.0 3.6-6.9
Health awareness Moderate 353 38.7 34.9-42.6
Strong 378 40.8 36.9-44.8
Very strong 140 13.3 10.8-16.2
Nothing 2 0.2 0.0-0.7
Little 19 2.5 1.4-4.5
Health-related Some 239 28.0 34.5-31.7
locus of control Much 325 34.0 30.3-37.9
Very much 348 35.3 31.6-39.2
Missing 3
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Table 1. Cont.

n (Unweighted) % (Weighted) 95% CI
Physician’s decision favoured 110 14.1 11.3-17.5
Treatment Joint decision making 516 54.1 50.0-58.1
decision-making avoure
preferences Own decision-making 275 318 28.1-35.8
favoured
Missing 35
Counselling
Yes 582 60.6 56.6-64.4
Counselling on CRC and No 353 39.4 35.6-43.4
screening options e
Missing 1

Abbreviations: CI: confidence interval, CRC: colorectal cancer.

3. Results
3.1. Comparison of Non-Participants with and without Intention to Participate in Screening
Colonoscopy in the Future

Group differences in socio-demographic factors, health status, attitudes and beliefs,
and physician counselling were examined (Table 2). Significantly fewer women than men
expressed an intention to participate in screening colonoscopy (p = 0.0001). Regarding the
other examined socioeconomic factors, intention to participate in screening colonoscopy
decreased significantly with age for both genders. Men with high SES expressed the lowest
intention; among women, intention was lowest among those with low SES (differences
not significant). For both men and women, there were no significant differences between
individuals who intended to participate in screening colonoscopy and those who did not in
terms of health status indicators. One attitude and belief determinant had a significant effect
only among men: the lowest level of intention to participate in screening colonoscopy was
expressed by those who favoured physician decision making. For physician counselling,
intention to participate in screening colonoscopy varied significantly only among women,
who had significantly lower levels of intention to participate if they had not received
counselling than if they had received counselling.

Table 2. Intention to participate in screening colonoscopy by the examined determinants (relative frequencies expressed

as percentages).

Men Women
% 95% CI p-Value % 95% CI p-Value
Total 443 38.1-50.6 28.8 24.2-33.9
Socio-demographic factors
Age

55-59 years 68.2 56.9-77.7 0.0000 42.7 32.3-53.7 0.0000
60-64 years 49.7 35.7-63.8 39.1 28.9-50.2
> 65 years 275 19.9-36.6 18.8 13.7-25.4

Socioeconomic status

Low 42.3 25.1-61.7 0.3856 254 16.0-37.9 0.0732
Medium 48.3 39.4-57.3 27.1 21.3-33.7
High 37.7 30.0-46.1 422 33.0-52.0

89



Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 4160 60f 13

Table 2. Cont.

Men Women
% 95% CI p-Value % 95% CI p-Value
Health status
Self-perceived general health
Very good/good 44.6 36.9-52.5 0.9073 322 26.3-38.6 0.1113
Fair/bad/very bad 43.8 33.8-54.4 23.8 16.8-32.5
Long-standing health problem
Yes 41.1 32.4-50.4 0.2965 29.3 22.7-36.9 0.8853
No 47.8 39.2-56.6 28.6 22.5-35.6
Limitation in activities
because of health problems
Severely limited/limited but not 381 292479 00507 249 183329 01524
severely
Not limited 50.7 42.6-58.8 322 26.1-39.0
Attitudes and beliefs
Health awareness
Moderate/less strong/not at all 43.8 35.4-52.6 0.8959 25.1 19.0-32.3 0.1667
Very strong/strong 44.6 35.9-53.8 31.9 25.4-39.1
Health-related locus of control
Nothing/little/some 38.1 27.0-50.6 0.2175 27.1 19.3-36.5 0.6049
Much/very much 47.1 39.8-51.1 299 24.4-36.1
Treatment decision-making
preferences
Physician’s decision favoured 26.2 14.5-42.6 0.0182 33.4 18.8-52.1 0.4384
Joint decision making favoured 52.2 44.0-60.3 31.9 25.4-39.1
Own decision making favoured 45.0 32.5-58.3 25.1 18.2-33.6
Counselling
Counselling on CRC
and screening options
Yes 48.8 40.6-56.2 0.1199 40.5 33.9-47.4 0.0000
No 37.7 27.7-48.8 10.9 6.8-17.0

Abbreviations: CI: confidence interval, CRC: colorectal cancer.

3.2. Associations between Intention to Participate in Screening Colonoscopy and the
Examined Determinants

Because of group differences, binary logistic regression was used to test the associ-
ations between the determinants and intention to participate in screening colonoscopy
in the future (Table 3). In addition to the raw ORs, we present the ORs from a model
that adjusted for respondent’s age and SES to examine the extent to which independent
associations existed between intention to participate in screening colonoscopy and the
examined determinants.

Men and women aged 55-59 years or aged 60—64 years had increased odds of intention
to participate, compared with those aged 65 years or older. Women with medium or low SES
had lower odds of intending to participate in screening colonoscopy compared with women
with high SES. Men who favoured joint decision making had a significantly higher odds of
intending to participate compared with those who favoured a physician’s decision. This
effect increased after adjusting for age and SES. Among women, those who had received
physician counselling had a significantly higher odds of intending to participate compared
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with those who had not received such counselling. Here, too, the effect intensified after
adjustment, indicating a strong independent association.

Table 3. Odds ratios of intention to participate in screening colonoscopy by the examined determinants.

Men Women
o Adjusted * o Adjusted *
OR (95% CI) p-Value OR (95% CI) p-Value OR (95% CI) p-Value OR (95% CI) p-Value
Age
5.68 3.21
55-59 years (2.98-10.80) 0.000 - (1.79°5.76) 0.000 -
261 2.76
60-64 years (1.28-5.33) 0.008 - (1.53-5.00) 0.001 -
>65 years 1.00 (Ref.) - 1.00 (Ref.) -
Socioeconomic
Status
121 0.47
Low (0.52-2.85) 0.656 - (0.23-0.94) 0.034 -
. 1.54 0.51
Medium (094254) 0.087 . 031-084) 0.009 .
High 1.00 (Ref.) - 1.00 (Ref.) -
Treatment
decision-making
preferences
PhysigffgjrsziSion 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Joint decision making 3.08 3.99 0.93 0.77
favoured (1.37-6.92) 0.006 (1.58-10.09) 0.004 (0.40-2.15) 0.872 (0.33-1.82) 0.551
Own decision
: 231 273 0.67 0.63
making (0.93-5.74) 0.071 (0.94-7.91) 0.064 (0.28-1.61) 0.369 (0.26-1.54) 0.307
favoured
Counselling on
CRC and screening
options
No 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
142 5.56 5.92
Yes (0.89-2.69) 0.120 (0.77-2.62) 0.261 (3.10-10.03) 0.000 (3.20-10.95) 0.000

* Adjusted for age and socioeconomic status; Abbreviations: CI: confidence interval, CRC: colorectal cancer, OR: odds ratio, Ref.:

reference category.

4. Discussion

Summarised this is the first representative study on non-participants in CRCS and
their intentions to have a colonoscopy for CRCS in future in Germany. We, first, generated
data on the association of socio-demographic factors, health status, health-related attitudes
and beliefs, and medical counselling with intention to have a colonoscopy. The main
findings are: (1) The intention to participate is lower for women than for men and for
both genders, intention to participate was positively associated with younger age; and
(2) determinants of intention to have a screening colonoscopy among non-participants
are for women higher socioeconomic status and counselling and for men favouring joint
decision making.

Our results show age-related differences in the intention to participate in screening
colonoscopy: people aged under 65 years express a higher level of intention to participate
than do older individuals. This finding was also reported in a previous study [31]. The data
on CRCS colonoscopy attendance in Germany show lower participation for the 55-59 years
age group compared with older age groups [9,32]. Thus, previous non-participants aged
under 65 years seem to intend to participate but probably in the distant future (i.e., at
older ages). This finding may also be related to people realising that the probability of
CRC increases with age; however, this understanding could also increase the fear of being
diagnosed with CRC, which may reduce willingness to participate [33]. Furthermore,
medical reasons that increase with age, maybe contrary to participation intentions such as
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a non-functioning bowel or a terminal illness [34]. We did not investigate these aspects in
our study.

We found, that intention to participate in screening colonoscopy is associated with SES
for women but not for men. This finding is in line with a previous report of little difference
in men’s CRCS (FOBT and colonoscopy) attendance by SES [35]. The results for women
are also consistent with previous studies indicating that women with higher SES are more
likely to use preventive services [36] and have a higher level of intention to participate in
CRCS [37]. The association between SES and intention to participate is explained by people
with higher SES being better informed, having less fear of the examination and being more
likely to consider cancer screening useful [38].

Attitude towards decision making is considered an influencing factor for participation
in CRCS [20]; this idea is confirmed by the present results for men. A US study conducted
by Messina et al. [20] showed that previous non-participation in CRCS was associated
with a lower likelihood of involving a physician in CRCS decisions; however, the authors
acknowledged that people who prefer to make screening decisions on their own are more
likely to have negative rather than positive attitudes towards screening, compared with
those with other decision-making preferences, and that attitudes towards screening are
probably more important than a preference for a particular type of decision making. In
our survey, treatment decision-making preferences were assessed in general terms not
specific to CRCS, so the results are not directly comparable to previous work. Because
of the different screening options for CRCS in Germany and the counselling provided
for this reason, the association between the intention to participate and favouring a joint
treatment decision is understandable. This finding is in line with the results of previous
studies on the patient-doctor relationship in Germany, which show that joint decision
making is favoured in general and in the context of early cancer detection [28,39]. Joint or
shared decision making is positively associated with making informed decisions, including
regarding cancer screening [40]. A decision is considered informed if it is based on sufficient
knowledge about the advantages and disadvantages of the examination, in accordance
with personal attitudes, which are then reflected in the decision for participation or non-
participation [41].

In our results we found an association between intention to participate in screening
colonoscopy and previous physician counselling, but only for women. A good physician—
patient relationship is attributed to a positive influence on the course of disease and the
success of treatment. A precondition for a good relationship is successful communication.
Counselling, as a communication situation in the physician-patient relationship, is of major
importance for the communication of health information. Despite the availability of health
information from several sources, for most patients, the physician is the main point of
contact for health-related questions [42]. Successful physician—-patient communication
depends on networking and co-operation between all parties involved [43]. Our findings
are consistent with studies that have shown that the physician’s recommendation is a
major contributing factor to whether CRCS examinations are taken up [39,44,45]. Studies
on the content of physician—patient discussions on CRCS emphasize the importance of
understanding which aspects of the discussion content facilitate an informed and value-
compliant decision that could ultimately increase the uptake of CRCS [45,46]. We did not
have information on the type or content of physician counselling in our study. Further
research is needed in this area.

Our results indicate a difference in intention to participate in colonoscopy for CRCS be-
tween women and men, with more men than women expressing an intention to participate.
A previous study also reported this result [47], but other studies have found no gender
difference in intention to participate [48]. One explanation for the gender difference could
be gender-specific barriers. In a qualitative study [49], women most frequently mentioned
the intrusive examination method, the fear of perforation and embarrassment; for men, the
most frequently cited reasons not to participate were avoiding the examination, not seeing
any benefit in screening and the male role position being violated by the examination.
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Interestingly, there is little difference between women and men in Germany in the uptake
of colonoscopy for the early detection of CRC [9,32], in contrast to the other statutory cancer
screening examinations, which show a clear gender difference in favour of women [36].
The examined determinants also show gender-specific differences, supporting calls to make
the offer of preventive services more gender sensitive. Furthermore, these findings make
clear the necessity of adapting CRCS information and offers to the specific needs of women
and men, especially considering their different morbidity and mortality rates [50,51].

The findings of our study draw attention to starting points for improving acceptance
of and participation in screening colonoscopy, which are, however, associated with various
challenges. Physicians must integrate counselling time into their daily medical routines,
but there is a lack of incentives to do this in Germany because of low reimbursement [52].
Physicians are also responsible for providing counselling to women and men of different
ages with different risk profiles, different levels of knowledge regarding cancer screening
and different attitudes towards cancer screening and treatment decisions. Physicians need
to be aware of these differences and tailor their efforts to the needs of their patients [53].
In their role as counsellors, doctors should develop their communication skills, and they
need evidence-based and quality-assured information for their counselling. Additionally,
medical students should already be prepared for later communication with patients during
their studies. This has begun to be implemented in Germany [54]. However, not only
those in the medical professions, but also the general population should be strengthened
with regard to their information and communication competence. In Germany, attempts
are being made to strengthen these aspects through specific measures to promote health
literacy (e.g., through the Alliance of Central Actors in Health Care and the National
Health Literacy Action Plan [55] as well as the National Cancer Plan [56]), with the aim
of promoting both personal and organisational health literacy [57]. In Germany, there
has been a health policy reorientation of early cancer detection since the beginning of the
first decade of the 21st century, including the introduction of new legal regulations [58].
In accordance with European recommendations [59], an organised and quality-assured
screening programme with an invitation and information system has been implemented in
Germany since 2018 [6].

The KomPaS study was a snapshot in the time before the start of the organised
and quality-assured screening programme. In order to evaluate the resulting possible
improvement in the acceptance of colorectal cancer screening, a study on the intention to
participate could be conducted again at a certain time interval. For future studies on this
topic, we also propose to consider psychological factors such as fear of the complications
of colonoscopy. In this way, existing gaps in the provision of information and in medical
counselling could be identified.

The present study has several limitations that should be taken into account when
generalising the results. Some limitations result from only certain determinants of intention
to participate in screening colonoscopy being measured. Respondents may also remember
the corresponding answer categories inaccurately (recall bias) or give socially desirable
answers (social desirability bias), especially for intention to participate. Additionally, we
did not have information on whether the participants had previously undergone FOBT
for CRCS, their motivation for this type of examination or whether they reject cancer
screening in general. We also did not have any information about the type or content of
physician counselling, so we could not assess whether the benefits and risks of screening
colonoscopy were explained in accordance with the guidelines or whether the doctors
actively recommend the examination. Because of the study’s cross-sectional design, it
was not possible form conclusions about the causality of the results. It is also known
that telephone interviews are more susceptible to socially desirable response behaviour,
compared with face-to-face interviews [60]. In addition, there is the possibility of bias
caused by selective non-participation (selection bias). People who participate in a health
survey can be assumed to have relatively high health awareness and therefore to differ
from the general population in terms of non-participation in CRCS. Furthermore, certain
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population groups (e.g., individuals with a migration background or without sufficient
knowledge of German) may be underrepresented in the sample because the interviews
were conducted in German.

Possible selection effects were addressed by weighting, so the observed results are
generalisable for Germany, which is a strength of the KomPaS study. In the present study,
non-participants were examined using a representative population sample, and, because of
the large sample size, we were able to conduct separate analyses for men and women. Our
study is therefore a good supplement to analyses of statutory health insurance data and
offers a starting point for the improvement and further development of CRCS.

5. Conclusions

The present study examined non-participants and their intention to participate in
screening colonoscopy in the future. A preference for joint decision making and having
received of physician counselling were found to be relevant factors. These findings draw
attention to several potential starting points for improving screening colonoscopy accep-
tance and attendance. Strengthening the information and communication skills for doctors
as well as for the general population is an essential aspect of this. Personal invitations
with detailed information about the benefits and possible risks of the examinations should
make it easier for individuals to decide whether or not to take advantage of these offers.
These changes may also support the formation of intentions to participate among previous
non-participants, in the sense of enabling them to make an informed decision.

To reduce barriers to intention to participate, age- and gender-specific needs, as well
as attitudes and beliefs, should be taken more into account. However, further knowledge
is needed, for example, to better explain gender differences and to evaluate the content
and quality of medical counselling.
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