
GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES 
GEMEINSAM GETRAGEN VON RKI UND DESTATIS 

Journal of Health Monitoring

1

SEPTEMBER 2019
AUSGABE 3

Etablierung eines migrationssensiblen  
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut – 
Ergebnisse des IMIRA-Projektes



Jour  2018 3(1)nal of Health Monitoring

Journal of Health MonitoringJournal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2019 4(3) 2

Inhaltsverzeichnis

		 



	 3	 Editorial Gesundheitsmonitoring muss die  
Vielfalt der Bevölkerung berücksichtigen

	 7	 Focus Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund in Deutschland –  
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 

	 30	 Concepts & Methods Gesundheitsberichterstattung zu 
Menschen mit Migrationshintergrund – Auswahl und 
Definition von (Kern-)Indikatoren

	 51	 Concepts & Methods Konzepte für ein migrations
sensibles Gesundheitsmonitoring



Journal of Health Monitoring Editorial: Gesundheitsmonitoring muss die Vielfalt der Bevölkerung berücksichtigen 

3

EDITORIAL

Journal of Health Monitoring 2019 4(3)

satz entsprechender Indikatoren sehr gut gelungen [2, 3]. 
Für die erwachsene Bevölkerung konnte dies bislang nur 
teilweise umgesetzt werden. So wurden in der regelmäßig 
durchgeführten Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA) bisher vor allem aufgrund kleiner Fallzahlen keine 
belastbaren Daten für Menschen mit Migrationshinter-
grund gewonnen. Auch im Rahmen der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) konnten Men-
schen mit Migrationshintergrund nicht ausreichend 
eingeschlossen werden [4]. Daher wurde 2016 das Projekt 
Improving Health Monitoring in Migrant Populations 
(IMIRA) initiiert, das die Erweiterung des Gesundheits
monitorings am Robert Koch-Instituts auf Menschen mit 
Migrationshintergrund und die Weiterentwicklung der 
Gesundheitsberichterstattung zu Migration und Gesund-
heit zum Ziel hatte und Ende 2019 abgeschlossen wird [5]. 

Die vorliegende Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring präsentiert Ergebnisse aus dem IMIRA-Projekt, der 
Fokus liegt hier auf dem Ausbau der Gesundheitsbericht-
erstattung. Im ersten Beitrag wird die Gesundheit von  
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund  
in Deutschland dargestellt. Im zweiten Beitrag, Gesund-
heitsberichterstattung zu Menschen mit Migrationshinter-
grund – Auswahl und Definition von (Kern-)Indikatoren, 
werden der Entwicklungsprozess eines konsentierten 
(Kern-)Indikatorensets und dessen Ergebnis dargestellt. 
Dieser Artikel ist konzeptionell mit dem ersten Focus- 

Editorial: Gesundheitsmonitoring muss die Vielfalt der  
Bevölkerung berücksichtigen

Deutschland ist ein Einwanderungsland. Im Jahr 2018 hat-
ten 23,6 % der hier lebenden Menschen einen Migrations-
hintergrund [1]. Das bedeutet, dass entweder sie selbst oder 
mindestens eines ihrer Elternteile ohne deutsche Staats
angehörigkeit geboren wurden. Menschen mit Migrations-
hintergrund sind eine heterogene Gruppe, sowohl in Bezug 
auf ihre Chancen, die sozioökonomische Situation und 
sprachlichen Kompetenzen als auch hinsichtlich der Grün-
de der Migration sowie ihrer gesundheitlichen Versorgungs-
bedarfe. Diese Aspekte sollten in Analysen zu Migration 
und Gesundheit unbedingt berücksichtigt werden. 

Das Robert Koch-Institut (RKI) erweitert derzeit das in 
den letzten Jahren aufgebaute Gesundheitsmonitoring und 
die seit vielen Jahren etablierte Gesundheitsberichterstat-
tung. Menschen mit Migrationshintergrund sollen in den 
bundesweiten Gesundheitssurveys entsprechend ihres 
Anteils in der deutschen Bevölkerung erreicht werden, um 
repräsentative Aussagen zu ihrer gesundheitlichen Lage 
zu ermöglichen. Dabei besteht die große Herausforderung 
darin, die Diversität von Menschen mit Migrationshinter-
grund zu berücksichtigen und gleichzeitig eine Vergleich-
barkeit verschiedener Datenquellen zu gewährleisten. 

Die Einbeziehung von Menschen mit Migrationshinter-
grund in die Gesundheitssurveys des RKI ist im Rahmen 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) in der Basiserhebung und bei der 
Folgeerhebung KiGGS Welle 2 durch den erstmaligen Ein-
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Artikel verbunden und stellte die Basis für die hier ausge-
wählten Indikatoren dar. Der dritte Beitrag, Konzepte für 
ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring, fokussiert 
auf die Weiterentwicklung und Überprüfung relevanter 
migrationsbezogener Konzepte (z. B. Akkulturation und 
Diskriminierung). Hier geht es vor allem darum, die Diver-
sität der in Deutschland lebenden Bevölkerung langfristig 
besser erfassen und abbilden zu können und somit gleich-
zeitig die Gesundheitsforschung im Kontext von Migration 
voranzubringen. 

Neben der Weiterentwicklung der Gesundheitsbericht-
erstattung und der im Rahmen von Befragungen verwen-
deten inhaltlichen Konzepte wurden im IMIRA-Projekt Stra-
tegien entwickelt, um die nachhaltige Einbeziehung von 
Menschen mit Migrationshintergrund in das Gesundheits-
monitoring besser zu gewährleisten. Dafür wurden zwei 
Machbarkeitsstudien durchgeführt, in denen zum einen 
innovative Ansätze der Teilnehmendengewinnung für Befra-
gungssurveys und zum anderen die Überbrückung sprach-
licher Barrieren in Untersuchungssurveys erprobt wurden 
[5, 6]. Daraus resultierende Erkenntnisse bestätigen [7, 8], 
dass der Einsatz mehrsprachiger Materialien sowie der 
persönliche Kontakt bei Befragungssurveys sehr gut geeig-
net sind, um die bisher als besonders schwer erreichbar 
geltenden Bevölkerungsgruppen verstärkt einbinden zu 
können. Durch Videodolmetschen und den Einsatz von 
Aufklärungsfilmen kann die Teilnahmebereitschaft von 
Menschen mit eingeschränkten Deutschkenntnissen an 
Untersuchungssurveys verbessert werden. 

Basierend auf den in dieser Ausgabe erscheinenden 
Artikeln und Erkenntnissen aus den Machbarkeitsstudien 
können folgende Aspekte identifiziert werden, die ein diver-

sitätsorientiertes Gesundheitsmonitoring ausmachen: 
Zunächst ist der Einsatz mehrsprachiger und kultur
sensibler Materialien sowie das Anbieten verschiedener 
Befragungsformate, zum Beispiel online, schriftlich oder 
persönlich, wichtig. Persönlicher Kontakt, um Menschen 
zur Studienteilnahme zu motivieren und gegebenenfalls 
auch Interviews durchzuführen, ist sehr effektiv, um die 
Response unter Menschen mit Migrationshintergrund zu 
erhöhen. Der Einsatz von Sprachmittlung durch einen 
Videodolmetsch-Service ist eine praktikable Möglichkeit, 
um Sprachbarrieren in Untersuchungssurveys zu überwin-
den. Der Ausbau von Diversitäts-Sensibilität im Rahmen 
von Trainings des Personals, bei der Entwicklung von 
Materialien und bei der Identifikation relevanter Konzepte 
ist essenziell, um eine verantwortungsvolle und diskrimi-
nierungsfreie Gesundheitsberichterstattung zu Migration 
und Gesundheit etablieren zu können. Die aktive Einbin-
dung von Menschen mit Migrationshintergrund bei der 
Personalbesetzung oder auch als extern Beratende in den 
Forschungs- und Berichterstattungsprozess ist hilfreich, 
um mögliche Barrieren und Vorbehalte besser zu verste-
hen und diesen begegnen zu können. 

Im Rahmen des nächsten bundesweiten Befragungs- 
und Untersuchungssurveys für Erwachsene, der Gesund-
heits- und Ernährungsstudie in Deutschland (gern-Studie), 
die das Robert Koch-Institut ab 2020 in Kooperation mit 
dem Max Rubner-Institut durchführt, sollen die in IMIRA 
gewonnenen Erkenntnisse zur Verbesserung der Erreich-
barkeit von Menschen mit Migrationshintergrund integriert 
werden. Und auch für die zukünftige Entwicklung des 
Gesundheitsmonitorings ist die Berücksichtigung dieser 
Aspekte sowie deren kontinuierliche Weiterentwicklung 
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essenziell, um der Vielfalt der in Deutschland lebenden 
Bevölkerung gerecht zu werden und die Gesundheit aller 
in Deutschland lebenden Menschen adäquat abbilden zu 
können. Wir hoffen, dass die in dieser Ausgabe präsentier-
ten Ergebnisse auch für andere, künftige Studien genutzt 
werden können, daher freuen wir uns über Ihr Interesse. 
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Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland – Querschnittergebnisse aus  
KiGGS Welle 2

Abstract
Von den in Deutschland lebenden Minderjährigen haben über ein Drittel (36,5 %) einen Migrationshintergrund. Basierend 
auf den Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) wird die gesundheitliche Lage von 11- bis 17-Jährigen mit und ohne Migrationshintergrund 
anhand ausgewählter Indikatoren beschrieben. Da Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund eine in sich 
vielfältige Gruppe darstellen, werden die Gesundheitsindikatoren nicht nur nach dem Vorliegen eines Migrationshintergrundes, 
sondern auch nach weiteren migrationsbezogenen Merkmalen stratifiziert. Darüber hinaus erfolgt in den einzelnen 
Subgruppen eine Differenzierung der Ergebnisse nach soziodemografischen Merkmalen. Im Hinblick auf die 
Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie der ambulanten Inanspruchnahme pädiatrischer und 
allgemeinmedizinischer Leistungen bestehen keine Unterschiede zwischen den 11- bis 17-Jährigen mit und ohne 
Migrationshintergrund. Demgegenüber zeigen sich migrationsbezogene Unterschiede im Gesundheitsverhalten. Während 
Kinder und Jugendliche mit ein- sowie beidseitigem Migrationshintergrund häufiger als Gleichaltrige ohne 
Migrationshintergrund von Übergewicht (einschließlich Adipositas) betroffen sind, konsumieren sie seltener Alkohol in 
riskanten Mengen. Zudem konnte gezeigt werden, dass die Outcomes der untersuchten Indikatoren nach 
migrationsbezogenen und soziodemografischen Merkmalen variieren.

  MIGRATION · MIGRATIONSHINTERGRUND · KIGGS · GESUNDHEITSMONITORING · GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

1.	 Einleitung

Im Jahr 2017 lebten nach Angaben des Mikrozensus rund 
19,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland. Damit ist fast ein Viertel (23,6 %) der Bevöl-
kerung in Deutschland entweder selbst oder mindestens 
ein Elternteil ohne deutsche Staatsangehörigkeit geboren. 
Unter den Minderjährigen in Deutschland hat sogar ein 

Drittel (36,5 %) einen Migrationshintergrund. 20,3 % der 
unter 18-Jährigen mit Migrationshintergrund weisen eine 
eigene Migrationserfahrung auf (sie sind also im Ausland 
geboren und nach Deutschland zugewandert) [1].

Die dauerhafte, grenzüberschreitende Verlagerung des 
Lebensmittelpunktes wird als internationale Migration 
bezeichnet [2, 3]. Dieses biografische Ereignis kann durch 
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seltener an Befragungen teilnehmen [11, 12]. Demzufolge 
ist ein migrationssensibles Vorgehen unerlässlich, um 
Menschen mit Migrationshintergrund besser in Befragun-
gen einzubinden. 

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend
lichen in Deutschland (KiGGS) erhebt regelmäßig bundes-
weit repräsentative Daten zur gesundheitlichen Lage von 
Kindern und Jugendlichen. In der als Untersuchungs- und 
Befragungssurvey angelegten zweiten Folgeerhebung der 
KiGGS-Studie (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) wurde zur ver-
stärkten Einbindung von Familien mit Migrationshinter-
grund ein mehrstufiges migrationssensibles Vorgehen 
umgesetzt. Neben der überproportionalen Berücksichti-
gung von Kindern und Jugendlichen ohne deutsche Staats-
angehörigkeit bei der Stichprobenziehung (Oversampling) 
wurde beispielsweise ein Namenszuweisungsverfahren 
(onomastisches Verfahren) angewandt, um die Einladungs-
schreiben entsprechend der Herkunftssprache zu versen-
den. Darüber hinaus wurden unter anderem die Erhebungs-
materialien übersetzt und die Feldteams interkulturell 
geschult [13].

Auswertungen der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
bei der erstmals ein migrationssensibles Studiendesign im 
Rahmen des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch- 
Institut angewandt wurde, deuten auf Unterschiede in der 
gesundheitlichen Lage zwischen Kindern und Jugendlichen 
mit und ohne Migrationshintergrund hin. So liegt der Anteil 
an Kindern und Jugendlichen, die ihre Gesundheit als gut 
oder sehr gut einschätzen, unter den 11- bis 17-Jährigen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund signifikant niedriger 
als unter den Gleichaltrigen ohne oder mit einseitigem 
Migrationshintergrund. Zudem belegen die Ergebnisse, 

verschiedene Faktoren vor, während und nach der Migra-
tion die gesundheitliche Lage der Zugewanderten und ihrer 
in Deutschland geborenen Kinder (zweite Generation) 
beeinflussen [4, 5]. Zwar unterliegen Kinder und Jugend
liche ohne eigene Migrationserfahrung nicht den Lebens-
bedingungen des Herkunftslandes ihrer Eltern und haben 
den Migrationsprozess selbst nicht erlebt. Dennoch kön-
nen daraus Einflüsse auf ihre Gesundheit resultieren (z. B. 
Diskriminierungserfahrungen). Zudem können Kinder und 
Jugendliche mit Migrationshintergrund möglicherweise 
eine Sozialisation erfahren, die durch kulturelle Konflikte 
geprägt ist: Neben den Werten und Lebensformen der 
Familie werden ihre Sozialisationserfahrungen durch die 
Denkmuster und Normen der Aufnahmegesellschaft beein-
flusst. Auf der anderen Seite können Kinder und Jugend
liche auf die gesundheitliche Lage ihrer Eltern einwirken, 
indem sie eine Vermittlerrolle zwischen ihnen und den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens einnehmen [5–7]. 

Der Migrationsstatus allein ist für eine Analyse gesund-
heitlicher Ungleichheiten ungenügend [8, 9]. Vielmehr gilt 
es, weitere Erklärungsfaktoren, wie zum Beispiel die sozi-
ale Lage als relevante Einflussgröße gesundheitlicher 
Ungleichheit einzubeziehen [10]. Allerdings ist die Daten-
lage zur Beschreibung der Gesundheit von Menschen mit 
Migrationshintergrund nach wie vor unzureichend. So ent-
spricht der Anteil von Migrantinnen und Migranten in 
gesundheitswissenschaftlichen Surveys oftmals nicht 
ihrem Anteil in der Bevölkerung. Neben Besonderheiten 
im Teilnahmeverhalten führen sprachliche Barrieren, Miss-
trauen und Ängste vor sensiblen Fragen oder möglichen 
aufenthaltsrechtlichen Konsequenzen einer (Nicht-)Teil-
nahme dazu, dass Menschen mit Migrationshintergrund 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio-
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög-
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 
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und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
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wiederholt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiserhebung wurde 
als Untersuchungs- und Befragungssurvey (2003 – 2006) 
durchgeführt. Während KiGGS Welle 1 als telefonischer 
Befragungssurvey (2009 – 2012) konzipiert war, wurde  
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) erneut als kombinierter Unter-
suchungs- und Befragungssurvey durchgeführt. Das Kon-
zept und Design von KiGGS sind an anderer Stelle ausführ-
lich beschrieben [15–18].

Die Einzuladenden wurden in 167 für die Bundesrepu-
blik repräsentativen Städten und Gemeinden, die bereits 
für die KiGGS-Basiserhebung ausgewählt worden waren, 
zufällig aus den Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von 
Maßnahmen wurde eingesetzt, um eine hohe Teilnehmen-
denzahl sowie eine Zusammensetzung der Stichprobe zu 
erreichen, die der Zusammensetzung der Bevölkerung 
möglichst gut entspricht [13, 18].

Insgesamt nahmen 15.023 Kinder und Jugendliche (7.538 
Mädchen, 7.485 Jungen) an der Querschnitterhebung in 
KiGGS Welle 2 teil (Responsequote 40,1 %). Am Unter
suchungsprogramm beteiligten sich 3.567 Kinder und 
Jugendliche (1.801 Mädchen, 1.766 Jungen; Responsequote 
41,5 %). Die Responsequote wurde in Anlehnung an die 
Response Rate 2 der American Association for Public  
Opinion Research (AAPOR) berechnet [19].

2.2	Indikatoren

In diesem Beitrag werden vier Gesundheitsindikatoren aus 
verschiedenen Handlungsfeldern des Kernindikatorensets 
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur 

dass Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrations-
hintergrund überproportional häufig von Übergewicht und 
Adipositas betroffen sind. Andererseits konsumieren sie 
seltener Alkohol als die Vergleichsgruppen (Kinder und 
Jugendliche ohne und mit einseitigem Migrationshinter-
grund). Insgesamt weisen die Ergebnisse der KiGGS-Basis
erhebung auf eine hohe Heterogenität unter den Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund hin. So vari-
ieren die einzelnen Gesundheitsindikatoren teilweise deut-
lich nach dem Geschlecht, dem Herkunftsland und der 
Aufenthaltsdauer [14]. Es ist demzufolge unerlässlich, über 
eine bloße Unterscheidung nach dem (Nicht-)Vorliegen 
eines Migrationshintergrundes hinauszugehen. 

Basierend auf dem Kernindikatorenset der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes zu Menschen mit Migrati-
onshintergrund soll die gesundheitliche Lage von 11- bis 
17-jährigen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migra-
tionshintergrund anhand einzelner Gesundheitsindikato-
ren, die in KiGGS Welle 2 erhoben wurden, beschrieben 
werden (siehe auch Beitrag Gesundheitsberichterstattung 
zu Menschen mit Migrationshintergrund – Auswahl und 
Definition von (Kern-)Indikatoren in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring). Dabei erfolgt, entsprechend 
den Empfehlungen des Beitrags, eine differenzierte Dar-
stellung der Ergebnisse nach migrationsbezogenen und 
soziodemografischen Merkmalen.

2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem 

KiGGS Welle 2 ermöglicht 
eine differenzierte Beschrei-
bung der Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen 
nach migrationsbezogenen 
und soziodemografischen 
Merkmalen.
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wurde der selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheits
zustand ausgewählt. Die Ergebnisse zur subjektiven 
Gesundheit basieren auf Selbsteinschätzungen der 11- bis 
17-Jährigen. Entsprechend den Empfehlungen der Welt
gesundheitsorganisation (WHO) [20] wurde die Frage  
folgendermaßen formuliert: „Wie würdest du deinen 
Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?“ Als 
Antwortmöglichkeiten waren „sehr gut“, „gut“, „mittelmä-
ßig“, „schlecht“ und „sehr schlecht“ vorgegeben. In den 
folgenden Ausführungen wird der Anteil an Kindern und 
Jugendlichen berichtet, die ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut einschätzen. Die Analysen 
basieren dabei auf Daten von 4.937 Kindern und Jugend
lichen ohne Migrationshintergrund (2.552 Mädchen, 2.385 
Jungen) und 1.093 Gleichaltrigen mit Migrationshinter-
grund (604 Mädchen, 489 Jungen).

Body Mass Index
Der Body Mass Index (BMI), ein Quotient aus Körperge-
wicht und Körpergröße im Quadrat (kg/m²), ist ein Maß 
zur Klassifizierung von Unter-, Normal-, Übergewicht 
sowie Adipositas. Aufgrund der wachstumsbedingten Ver-
änderungen im Kindes- und Jugendalter wird der BMI-
Wert in Perzentilkurven, die das Alter und Geschlecht 
berücksichtigen, eingeordnet [21]. In Deutschland wird 
zur Definition der BMI-Klassifizierungen das Referenzsys-
tem von Kromeyer-Hauschild verwendet. Dabei werden 
Kinder und Jugendliche mit einem BMI-Wert oberhalb des 
90. Perzentils als übergewichtig eingestuft, mit einem 
BMI-Wert oberhalb des 97. Perzentils als adipös [22, 23]. 
Der Kernindikator bildet den Anteil an Kindern und 
Jugendlichen ab, die von Übergewicht betroffen sind, 

gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund beschrieben: Neben dem selbsteingeschätzten 
Gesundheitszustand (Handlungsfeld: Förderung und Stär-
kung des Gesundheitszustandes), der Prävalenz von Über-
gewicht (einschließlich Adipositas) und dem riskanten 
Alkoholkonsum (Handlungsfeld: Förderung und Stärkung 
eines gesundheitsbewussten Verhaltens) folgt eine Dar-
stellung der Inanspruchnahme ambulant ärztlicher Versor-
gung durch niedergelassene Fachärztinnen und Fachärzte 
für Allgemeinmedizin und Pädiatrie (Handlungsfeld: För-
derung einer gleichberechtigten Teilhabe an Leistungen 
des Gesundheitssystems). Die Ergebnisse werden sowohl 
nach dem Migrationshintergrund (ohne versus ein- oder 
beidseitig) als auch nach migrationsbezogenen (Aufent-
haltsdauer der Eltern, zu Hause gesprochene Sprache) und 
soziodemografischen (Geschlecht, Alter, sozioökonomi-
scher Status) Merkmalen stratifiziert.

Die Analysen basieren auf Selbstangaben der Kinder 
und Jugendlichen im Alter von elf bis 17 Jahren oder – je 
nach Indikator – auf Elternangaben. In diesem Beitrag wer-
den nur Teilnehmende betrachtet, von denen ein von den 
Eltern ausgefüllter Fragebogen und ein gültiger Fragebogen 
der 11- bis 17-Jährigen vorlag (n = 6.103; 3.195 Mädchen und 
2.908 Jungen). Fehlende Angaben resultieren in unter-
schiedlichen Teilnehmendenzahlen für die einzelnen Indi-
katoren.

Gesundheitsindikatoren

Allgemeiner Gesundheitszustand
Um den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen 
mit und ohne Migrationshintergrund zu beschreiben, 
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ein Mixgetränk = 1 Flasche Alkopops“). Mit der dritten Fra-
ge des AUDIT-C wurde das Rauschtrinken erfasst, das heißt 
der Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Geträn-
ken bei einer Gelegenheit mindestens einmal im Monat 
oder häufiger (Antwortkategorien: „Nie“, „Seltener als ein-
mal im Monat“, „Jeden Monat“, „Jede Woche“, „Jeden Tag 
oder fast jeden Tag“). Aus den drei Fragen wurde ein Sum-
menscore zur Beschreibung der Verbreitung des riskanten 
Alkoholkonsums gebildet. Für 4.815 Kinder und Jugendliche 
ohne Migrationshintergrund (2.504 Mädchen, 2.311 Jun-
gen) und 1.080 Gleichaltrige mit Migrationshintergrund 
(594 Mädchen, 486 Jungen) liegen gültige Werte zum Kon-
sum riskanter Alkoholtrinkmengen vor.

Inanspruchnahme ambulant ärztlicher Versorgung
Der Indikator zur Beschreibung der Inanspruchnahme pädi-
atrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen wurde 
anhand der folgenden Frage gebildet: „Bitte teilen Sie uns 
mit, welche niedergelassenen Ärzte/Ärztinnen der folgen-
den Fachrichtungen Sie für Ihr Kind in den letzten 12 Mona-
ten wie häufig in Anspruch genommen haben“ (Elternan-
gaben bei Kindern und Jugendlichen zwischen elf und  
13 Jahren; Selbstangaben der ab 14-Jährigen). Explizit ein-
geschlossen werden „Hausbesuche, aber nicht Arztkon-
takte im Krankenhaus oder in einer Kur“. Für den Indikator 
wurden die Antwortkategorien „Kinderarzt, Pädiater“ und 

„Praktischer Arzt, Arzt für Allgemeinmedizin“ zusammen-
gefasst. In diesem Beitrag wird demnach der Anteil von 
Kindern und Jugendlichen berichtet, die in den letzten zwölf 
Monaten Leistungen von niedergelassenen Fachärztinnen 
und Fachärzten für Pädiatrie und/oder Allgemeinmedizin 
beziehungsweise Praktischen Ärztinnen und Ärzten in 

einschließlich Adipositas. Hierzu wurden die Selbstanga-
ben der Kinder und Jugendlichen ab elf Jahren zu Körper-
gewicht und -größe herangezogen. In die Auswertungen 
sind 4.739 Kinder und Jugendliche ohne Migrationshin-
tergrund (2.447 Mädchen, 2.292 Jungen) eingegangen; 
bei den Gleichaltrigen mit Migrationshintergrund liegen 
für 1.022 Kinder und Jugendliche gültige Werte vor  
(563 Mädchen, 459 Jungen).

Alkoholkonsum
In KiGGS wurde zunächst die Lebenszeitprävalenz des 
Alkoholkonsums von Kindern und Jugendlichen ab elf Jah-
ren erfasst („Hast du schon einmal Alkohol getrunken?“, 
Antwortkategorien: „Ja“, „Nein“). Die Prävalenz des ris-
kanten Alkoholkonsums wurde mithilfe des Alcohol Use 
Disorder Identification Test (-Consumption; Audit-C), 
einem Kurzinstrument zur Erfassung der Menge und Häu-
figkeit des Alkoholkonsums, erhoben [24]. Dabei wurde 
zunächst die Häufigkeit des Alkoholkonsums („Wie oft 
nimmst du ein alkoholisches Getränk, also z. B. ein Glas 
Wein, Bier, Mixgetränk, Schnaps oder Likör, zu dir?“) 
anhand der Antwortkategorien „Nie“, „Einmal pro Monat 
oder seltener“, „2 bis 4 Mal im Monat“, „2 bis 3 Mal pro 
Woche“ und „4 Mal pro Woche oder öfter“ erfasst. Anschlie-
ßend wurde ermittelt, wie viele alkoholische Getränke übli-
cherweise an einem Tag konsumiert werden (Antwortmög-
lichkeiten: „1 bis 2 alkoholische Getränke“, „3 bis 4“, „5 bis 
6“, „7 bis 9“, „10 oder mehr alkoholische Getränke“). Zur 
objektiven Bestimmung der Alkoholtrinkmenge dient ein 
kurzer Erklärungstext („Mit einem Getränk meinen wir eine 
kleine Flasche Bier = 0,33 l, ein kleines Glas Wein oder 
Sekt = 0,125 l, einen doppelten Schnaps oder Likör = 4 cl oder 
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es sich ebenfalls um einen beidseitigen Migrationshinter-
grund. Ein einseitiger Migrationshintergrund ist gegeben, 
wenn ein Elternteil im Ausland geboren ist oder keine deut-
sche Staatsangehörigkeit besitzt [6, 14].

Das zweite in diesem Beitrag verwendete migrationsbe
zogene Stratifizierungsmerkmal stellt die Aufenthaltsdauer 
der Eltern in Deutschland dar. Auf die Frage „Seit wann 
leben Sie hauptsächlich in Deutschland?“ konnten die 
Eltern der Teilnehmenden entweder „Seit meiner Geburt“ 
oder das Einreisejahr angeben. Aus der Differenz des Befra-
gungsjahres und des angegebenen Zuwanderungsjahres 
wurde die Aufenthaltsdauer in Jahren gebildet. Gewertet 
wurde hierzu die Angabe der Mutter, sofern die Mutter oder 
beide Elternteile selbst zugewandert sind beziehungsweise 
die Angabe des Vaters, sofern lediglich dieser nach Deutsch-
land zugewandert ist. Aus den Antworten wurden die Aus-
prägungen „Schon immer und über 20 Jahre“, „11 bis 20 
Jahre“, „0 bis 10 Jahre“ gebildet. Die erstgenannte Gruppe 
beinhaltet somit auch Kinder und Jugendliche ohne Migra-
tionshintergrund.

Zudem werden die Prävalenzen für die einzelnen 
Gesundheitsindikatoren nach der zu Hause gesprochenen 
Sprache als weiteres migrationsbezogenes Merkmal stra-
tifiziert. Diese wurde mit der Frage „Welche Sprachen wer-
den bei Ihnen zu Hause gesprochen?“ (Elternangabe) erho-
ben. Die Teilnehmenden konnten zunächst zwischen 

„Deutsch“ und „Andere Sprachen“ wählen. Wenn letzteres 
zutraf, konnten zwei weitere „andere Sprachen“ angegeben 
werden. Aus diesen zwei Einzelfragen wurde eine Variable 
gebildet, die als zu Hause gesprochene Sprache „Aus-
schließlich Deutsch“, „Deutsch und weitere Sprache(n)“ 
und „Ausschließlich weitere Sprache(n)“ klassifiziert.

Anspruch genommen haben. Die Ergebnisse basieren auf 
gültigen Angaben von 4.882 Kindern und Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund (2.547 Mädchen, 2.335 Jun-
gen) und 1.067 Gleichaltrigen mit Migrationshintergrund 
(592 Mädchen, 475 Jungen).

Stratifizierungsmerkmale

Soziodemografische Merkmale 
Die Prävalenzen werden jeweils für Mädchen und Jungen 
getrennt dargestellt. Zudem erfolgt in Anlehnung an die 
Kategorisierung nach dem Jugendschutzgesetz eine  
Differenzierung des Alters in 11 bis 13 Jahre (Kinder) sowie 
14 bis 17 Jahre (Jugendliche). Der sozioökonomische Status 
(SES) der Familien wurde anhand eines mehrdimensionalen 
Indexes bestimmt, in den Angaben der Eltern zu ihrer schu-
lischen und beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stel-
lung und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-
gewichtet) eingehen [25]. Der SES erlaubt eine Einteilung 
in eine niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe.

Migrationsbezogene Merkmale
Neben dem Geschlecht, Alter und SES wird in diesem Beitrag 
bei Kindern und Jugendlichen auch nach dem Migrations
hintergrund stratifiziert. Die Definition des Migrationshin-
tergrundes in KiGGS orientiert sich sowohl am Geburtsland 
des Kindes und der Eltern als auch an der Staatsangehörig-
keit der Eltern. So liegt ein beidseitiger Migrationshinter-
grund vor, wenn beide Elternteile nicht in Deutschland gebo-
ren sind oder keine deutsche Staatsangehörigkeit aufweisen. 
Ist das Kind selbst aus einem anderen Land zugewandert 
und mindestens ein Elternteil im Ausland geboren, handelt 
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0,05 ist. Odds Ratio zeigen, um welchen Faktor die statis-
tische Chance des Auftretens des jeweiligen Outcomes 
erhöht beziehungsweise verringert ist im Vergleich zur 
jeweiligen Referenzkategorie.

3.	 Ergebnisse

Soziodemografische und migrationsbezogene Merkmale 
der Teilnehmenden
Von den eingeschlossenen 6.103 Teilnehmenden (3.195 
Mädchen und 2.908 Jungen) sind mehr als die Hälfte zwi-
schen 14 und 17 Jahre alt (59,4 %) und entsprechend etwas 
weniger als die Hälfte im Alter von elf bis 13 Jahren (40,6 %). 
Basierend auf Angaben von 6.082 Teilnehmenden ist die 
Mehrheit der mittleren SES-Statusgruppe (62,0 %), etwa 
jede bzw. jeder Fünfte der niedrigen Statusgruppe (20,2 %) 
und etwas weniger Teilnehmende der hohen Statusgruppe 
zuzuordnen (17,8 %).

Drei von vier Teilnehmenden haben keinen Migrations-
hintergrund (74,5 %), während nahezu ein Zehntel einen 
einseitigen (9,1 %) und etwa ein Sechstel einen beidseiti-
gen Migrationshintergrund besitzt (16,5 %). Davon weisen 
24,1 % eine eigene Migrationserfahrung auf, das heißt, sie 
sind selbst nach Deutschland zugewandert. Die häufigsten 
Geburtsländer der 11- bis 17-Jährigen mit eigener Migrati-
onserfahrung sind Polen (n = 17), Syrien (n = 13) und Russ-
land (n = 11). Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer der Eltern 
gehen Angaben für 5.767 Teilnehmende in die Auswertun-
gen ein. Die große Mehrheit der Eltern lebt entweder seit 
über 20 Jahren oder schon immer in Deutschland (88,8 %). 
8,1 % der Eltern leben zwischen elf und 20 Jahren in 
Deutschland und nur eine kleine Minderheit der 

2.3	Statistische Analyse

In die Auswertungen wurde ein Gewichtungsfaktor einbe-
zogen, der die Stichprobe hinsichtlich folgender Merkma-
le an die Bevölkerung angleicht: regionale Struktur, Alter 
(in Jahren), Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevölke-
rungszahlen Stand 31.12.2015), deutsche Staatsangehörig-
keit (Stand 31.12.2014) sowie Bildung der Eltern nach der 
CASMIN-Klassifikation (Comparative Analysis of Social 
Mobility in Industrial Nations [26], Mikrozensus 2013 [27]). 
In diesem Beitrag beschriebene Anteile stellen gewichtete 
Anteile dar und können von den berichteten ungewichte-
ten Fallzahlen (n) entsprechend abweichen. Alle Analysen 
wurden mit Stata 15.1 unter Verwendung eines eigens für 
migrationsbezogene Analysen zusammengestellten Daten-
satzes von KiGGS Welle 2 durchgeführt (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2017). Um die Clusterung der Teil-
nehmenden innerhalb der Untersuchungsorte und die 
Gewichtung angemessen bei der Berechnung von Konfi-
denzintervallen und p-Werten zu berücksichtigen, wurden 
in allen Analysen Surveyprozeduren für komplexe Stichpro-
ben verwendet [28].

Die Ergebnisse werden anhand von Prävalenzen mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) ausgewiesen. Bei den 
Prävalenzen handelt es sich um Schätzwerte, deren Präzi-
sion mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt werden 
kann – breite Konfidenzintervalle deuten auf eine größere 
statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. Mittels uni-
variater logistischer Regression wurden Odds Ratio (OR) 
und p-Werte berechnet, um die Stärke statistischer Zusam-
menhänge darstellen zu können; von signifikanten Unter-
schieden wird ausgegangen, wenn der p-Wert kleiner als 
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elf bis 20 Jahren in Deutschland leben, ihren Gesundheits-
zustand etwas seltener als sehr gut oder gut verglichen mit 
denjenigen, deren Eltern seit mindestens 20 Jahren bezie-
hungsweise schon immer in Deutschland leben (Annex 
Tabelle 1).

Nach der zu Hause gesprochenen Sprache bestehen 
insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Teilnehmenden. Lediglich bei den Jungen zeigt sich ein sig-
nifikanter Unterschied: Jungen, bei denen zu Hause aus-
schließlich Deutsch gesprochen wird, bewerten ihren 
Gesundheitszustand seltener als sehr gut oder gut als Jun-
gen, bei denen zu Hause ausschließlich eine oder mehrere 
weitere Sprachen gesprochen werden. Unter den 14- bis 
17-Jährigen bewerten diejenigen, bei denen Deutsch und 
eine oder mehrere weitere Sprachen zu Hause gesprochen 
werden, ihre allgemeine Gesundheit etwas seltener als sehr 
gut oder gut verglichen mit denjenigen, bei denen zu Hause 
ausschließlich Deutsch gesprochen wird (Annex Tabelle 1). 

Body Mass Index
Kinder und Jugendliche mit ein- sowie beidseitigem Migra-
tionshintergrund sind signifikant häufiger von Übergewicht 
(einschließlich Adipositas) betroffen als Kinder und Jugend-
liche ohne Migrationshintergrund (Abbildung 1 und Annex 
Tabelle 2). Dies gilt für Mädchen wie für Jungen. In Bezug 
auf die Altersgruppen zeigen sich ebenfalls Unterschiede 
in der Häufigkeit des Übergewichts. Während die Gruppe 
der 11- bis 13-jährigen Kinder mit einseitigem Migrations-
hintergrund häufiger von Übergewicht betroffen ist als  
Kinder ohne Migrationshintergrund, trifft dies in der  
Gruppe der 14- bis 17-Jährigen häufiger auf Jugendliche  
mit beidseitigem Migrationshintergrund zu. Signifikante 

Teilnehmenden hat Eltern, die bis zu zehn Jahre in Deutsch-
land leben (3,1 %). Für das dritte migrationsbezogene Stra-
tifizierungsmerkmal, die zu Hause gesprochene Sprache, 
liegen Angaben für 6.021 Teilnehmende vor. Bei vier von 
fünf Kindern und Jugendlichen wird zu Hause ausschließ-
lich Deutsch gesprochen (80,2 %), bei etwa einem Sechs-
tel Deutsch und eine oder mehrere weitere Sprachen 
(16,7 %). Lediglich bei einer sehr kleinen Minderheit wird 
zu Hause kein Deutsch gesprochen (3,1 %).

Allgemeiner Gesundheitszustand
Unter den Teilnehmenden schätzt die große Mehrheit ihren 
allgemeinen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein. 
Stratifiziert nach Migrationshintergrund zeigen sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (ohne 
Migrationshintergrund 89,4 %, einseitiger Migrationshin-
tergrund 89,1 %, beidseitiger Migrationshintergrund  
87,1 %). Auch bei weiterer Stratifizierung nach Geschlecht, 
Alter oder SES bestehen keine signifikanten Unterschiede 
in der selbsteingeschätzten Gesundheit nach dem Migra-
tionshintergrund (Annex Tabelle 1).

Für die weiteren migrationsbezogenen Stratifizierungs-
merkmale zeigen sich insgesamt wenige signifikante Unter-
schiede in der Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes. Bei der Subgruppenbetrachtung wird 
deutlich, dass Mädchen, deren Eltern zwischen elf und  
20 Jahren in Deutschland leben, ihren Gesundheitszustand 
seltener als sehr gut oder gut einschätzen als Mädchen, 
deren Eltern seit über 20 Jahren beziehungsweise schon 
immer in Deutschland leben. Gleiches zeigt sich in der 
Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen. Auch in der niedrigen 
Statusgruppe bewerten diejenigen, deren Eltern zwischen 

Die 11- bis 17-Jährigen  
mit und ohne Migrations
hintergrund unterscheiden 
sich nicht in der Selbstein-
schätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustandes. 
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Abbildung 1 
Prävalenz von Übergewicht (einschließlich  

Adipositas) bei 11- bis 17-Jährigen  
nach soziodemografischen und  

migrationsbezogenen Merkmalen  
(n = 3.010 Mädchen, n = 2.751 Jungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

SES = Sozioökonomischer Status
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Mädchen und Jungen, bei denen ausschließlich Deutsch 
gesprochen wird. Bei den Mädchen trifft dies auch auf die-
jenigen zu, bei denen zu Hause ausschließlich eine oder 
mehrere weitere Sprachen, außer Deutsch, gesprochen 
werden. Der Unterschied, dass Kinder und Jugendliche, bei 
denen zu Hause neben Deutsch eine oder mehrere weitere 
Sprachen gesprochen werden, häufiger von Übergewicht 
betroffen sind, wird ebenfalls in beiden betrachteten Alters-
gruppen deutlich (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2). Hin-
sichtlich des SES zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche 
aus der hohen Statusgruppe, bei denen zu Hause kein 
Deutsch gesprochen wird, häufiger von Übergewicht betrof-
fen sind, als Kinder und Jugendliche, bei denen zu Hause 
ausschließlich Deutsch gesprochen wird. Gleiches gilt für 
diejenigen, bei denen neben Deutsch eine oder mehrere 
weitere Sprachen gesprochen werden (Abbildung 1 und 
Annex Tabelle 2). 

Alkoholkonsum
Den Konsum riskanter Alkoholtrinkmengen geben mit 
14,5 % signifikant häufiger Kinder und Jugendliche ohne 
Migrationshintergrund an als Gleichaltrige mit einseitigem 
beziehungsweise beidseitigem Migrationshintergrund 
(Abbildung 2 und Annex Tabelle 3). Gleiches zeigt sich bei 
beiden Geschlechtern. Auch in der Gruppe der 14- bis 
17-Jährigen konsumieren die Jugendlichen mit einseitigem 
und beidseitigem Migrationshintergrund signifikant sel-
tener Alkohol in riskanten Mengen. In den betrachteten 
Statusgruppen zeigen sich ebenfalls Unterschiede nach 
dem Migrationshintergrund. Während in der niedrigen 
und hohen Statusgruppe Kinder und Jugendliche mit ein-
seitigem Migrationshintergrund seltener in riskanten 

Unterschiede nach dem SES zeigen sich zudem in allen 
drei Statusgruppen. In der niedrigen und mittleren Status-
gruppe sind 11- bis 17-Jährige mit einseitigem Migrations-
hintergrund häufiger von Übergewicht betroffen als dieje-
nigen ohne Migrationshintergrund. In der hohen 
Statusgruppe sind diejenigen mit beidseitigem Migrations-
hintergrund häufiger betroffen als Gleichaltrige ohne Migra-
tionshintergrund (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2).

 Darüber hinaus bestehen Unterschiede nach der Auf-
enthaltsdauer der Eltern in Deutschland: So sind insgesamt 
Kinder und Jugendliche, deren Eltern zwischen elf und  
20 Jahren in Deutschland leben, häufiger von Übergewicht 
betroffen als Gleichaltrige, deren Eltern seit über 20 Jahren 
oder schon immer in Deutschland leben. Dieser Unter-
schied zeigt sich bei Mädchen wie Jungen. Auch in der 
Gruppe der 11- bis 13-Jährigen sind diejenigen häufiger von 
Übergewicht betroffen, deren Eltern seit elf bis 20 Jahren 
in Deutschland leben im Vergleich zu jenen, deren Eltern 
länger oder schon immer hier leben. Dieser Unterschied 
ist auch in der mittleren und in der hohen Statusgruppe 
vorzufinden (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2).

Eine Differenzierung nach der zu Hause gesprochenen 
Sprache zeigt ebenfalls eine Reihe an Unterschieden. Ins-
gesamt sind diejenigen Kinder und Jugendlichen häufiger 
von Übergewicht betroffen, bei denen zu Hause entweder 
Deutsch und eine oder mehrere weitere Sprachen gespro-
chen werden oder bei denen kein Deutsch gesprochen wird 
im Vergleich zu denjenigen, bei denen ausschließlich 
Deutsch gesprochen wird (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2). 
Sowohl Mädchen als auch Jungen, bei denen neben 
Deutsch eine oder mehrere weitere Sprachen zu Hause 
gesprochen werden, sind häufiger übergewichtig als 

Kinder und Jugendliche mit 
Migrationshintergrund sind 
häufiger übergewichtig als 
Gleichaltrige ohne 
Migrationshintergrund, 
konsumieren aber seltener 
Alkohol in riskanten Mengen.



Journal of Health Monitoring Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland

17Journal of Health Monitoring 2019 4(3)

FOCUS

Anteil (%)

5

10

15

20

25

Mädchen Jungen 11 −13 Jahre 14 −17 Jahre Gesamt
beidseitiger Migrationshintergrund einseitiger Migrationshintergrund kein Migrationshintergrund 

30

SES niedrig SES mittel SES hoch

Migrationshintergrund  

* *

Anteil (%)

5

10

15

20

25

Mädchen Jungen 11 −13 Jahre 14 −17 Jahre Gesamt

0 − 10 Jahre11 − 20 Jahre> 20 Jahre bzw. schon immer

SES niedrig SES mittel SES hoch

Aufenthaltsdauer der Eltern

* **

Anteil (%)

5

10

15

20

25

Mädchen Jungen 11 −13 Jahre 14 −17 Jahre Gesamt

30

SES niedrig SES mittel SES hoch
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Abbildung 2 
Prävalenz des riskanten Alkoholkonsums bei  
11- bis 17-Jährigen nach soziodemografischen 

und migrationsbezogenen Merkmalen  
(n = 3.098 Mädchen, n = 2.797 Jungen) 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

SES = Sozioökonomischer Status 
 *Die Prävalenz des riskanten Alkoholkonsums betrug in diesen Gruppen (nahezu) null Prozent.
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auch diejenigen, bei denen zu Hause kein Deutsch gespro-
chen wird, seltener einen riskanten Alkoholkonsum auf 
(Abbildung 2 und Annex Tabelle 3).

Inanspruchnahme ambulant ärztlicher Versorgung
Insgesamt haben mehr als drei Viertel der Kinder und Jugend-
lichen in den vergangenen zwölf Monaten pädiatrische  
oder allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch 
genommen. Es bestehen keine migrationsbezogenen 
Unterschiede in den Subgruppen nach Geschlecht, Alter, 
SES oder Aufenthaltsdauer der Eltern (Annex Tabelle 4).

Stratifiziert nach der zu Hause gesprochenen Sprache 
der Kinder und Jugendlichen zeigt sich sowohl insgesamt 
als auch in den Subgruppen lediglich ein Unterschied: Kin-
der und Jugendliche aus der hohen sozioökonomischen 
Statusgruppe, bei denen zu Hause neben Deutsch eine 
oder mehrere weitere Sprachen gesprochen werden, neh-
men pädiatrische und/oder allgemeinmedizinische Leis-
tungen häufiger in Anspruch als diejenigen, bei denen zu 
Hause ausschließlich Deutsch gesprochen wird (Annex 
Tabelle 4).  

4.	 Diskussion

Der vorliegende Beitrag zielt darauf ab, die gesundheitliche 
Lage von 11- bis 17-Jährigen anhand einzelner Gesundheits
indikatoren des Kernindikatorensets der Gesundheits
berichterstattung des Bundes zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund aus den Bereichen 
Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten und der Gesund-
heitsversorgung zu beschreiben. Um die Vielfalt von  
Kindern und Jugendlichen zu berücksichtigen, wurde  

Mengen Alkohol konsumieren, trifft dies in der niedrigen 
und mittleren Statusgruppe auf diejenigen mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund zu (Abbildung 2 und Annex 
Tabelle 3). 

Kinder und Jugendliche, deren Eltern seit über 20 Jah-
ren beziehungsweise schon immer in Deutschland leben, 
weisen am häufigsten einen riskanten Alkoholkonsum auf 
verglichen mit denjenigen, deren Eltern unter 20 Jahre in 
Deutschland leben (Annex Tabelle 3). Gleiches trifft in den 
Subgruppenanalysen auf die Mädchen sowie auf die 
Gruppe der 14- bis 17-Jährigen zu. In der mittleren Status-
gruppe konsumieren diejenigen, deren Eltern seit über  
20 Jahren oder schon immer in Deutschland leben signifi-
kant häufiger Alkohol in riskanten Mengen als Kinder und 
Jugendliche, deren Eltern zwischen elf und 20 Jahren in 
Deutschland leben (Abbildung 2 und Annex Tabelle 3).

Differenziert nach der zu Hause gesprochenen Sprache 
der Kinder und Jugendlichen zeigen sich ebenfalls Unter-
schiede bezüglich der Häufigkeit des riskanten Alkohol
konsums. Diejenigen, bei denen zu Hause ausschließlich 
Deutsch gesprochen wird, geben mit 14,0 % etwa dreimal 
so häufig einen riskanten Alkoholkonsum an wie diejeni-
gen, bei denen zu Hause Deutsch und eine oder mehrere 
weitere Sprachen beziehungsweise ausschließlich eine oder 
mehrere weitere Sprachen gesprochen werden (Abbildung 2 
und Annex Tabelle 3). Bei den Jungen sowie in allen drei 
Statusgruppen weisen diejenigen einen geringeren Alko-
holkonsum auf, bei denen neben Deutsch noch eine oder 
mehrere weitere Sprachen gesprochen werden, im Ver-
gleich zu denjenigen, bei denen zu Hause ausschließlich 
Deutsch gesprochen wird. In der Gruppe der Mädchen 
sowie unter den 14- bis 17-Jährigen weisen darüber hinaus 

In der Inanspruchnahme 
pädiatrischer und allgemein-
medizinischer Leistungen 
bestehen keine Unterschiede 
zwischen Kindern und 
Jugendlichen mit und ohne 
Migrationshintergrund.
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Beide Risikofaktoren für Übergewicht – ungesunde Ernäh-
rung und geringe sportliche Aktivität – können jedoch nicht 
allein auf das Vorliegen eines Migrationshintergrundes 
zurückgeführt werden, sondern bedürfen einer tiefergehen-
den Betrachtung. So ist es denkbar, dass finanzielle Restrik-
tionen in den Familien dazu beitragen, dass seltener 
gesunde Lebensmittel verzehrt oder Freizeitangebote,  
die mit körperlich-sportlicher Aktivität einhergehen, in 
Anspruch genommen werden [21]. Einen weiteren mög
lichen Erklärungsfaktor stellt das Wohnumfeld und dem-
zufolge auch das Angebot an Fast-Food-Restaurants und 
Freizeitaktivitäten dar [31, 32]. Dieser mögliche Zusammen-
hang ließe sich perspektivisch mit einer Verknüpfung von 
Befragungs- und Geodaten untersuchen [33]. Limitierend ist 
jedoch anzumerken, dass für die vorliegenden Auswertun-
gen zum Übergewicht Selbstangaben aus den Befragungs-
daten der KiGGS-Studie herangezogen wurden, da diese für 
alle Teilnehmenden vorliegen. Körpergewicht und -größe 
wurden im Rahmen des Untersuchungssurveys von KiGGS, 
an dem nur ein Teil der Kinder und Jugendlichen teilgenom-
men hat, standardisiert gemessen und gelten im Vergleich 
zu Selbstangaben als verlässlichere Kennzahlen. Allerdings 
sind die Fallzahlen für differenzierte Auswertungen inner-
halb der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund in der betrachteten Altersgruppe zu niedrig.

Demgegenüber belegen die vorliegenden Auswertun-
gen, dass Kinder und Jugendliche mit ein- oder beidsei-
tigem Migrationshintergrund signifikant seltener Alkohol 
in riskanten Trinkmengen konsumieren als Gleichaltrige 
ohne Migrationshintergrund. Bisherige Forschungsergeb-
nisse deuten auf einen – kulturell sowie religiös begrün-
deten – Zusammenhang zwischen dem Konsum von 

über den Migrationshintergrund hinaus nach weiteren 
migrationsbezogenen und soziodemografischen Merkma-
len stratifiziert.

Zur Darstellung des Gesundheitsstatus wurde die 
Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustan-
des (subjektive Gesundheit) ausgewählt. Diese erwies sich 
in verschiedenen Längsschnittstudien als aussagekräftiger 
Prädikator für die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen, das Vorliegen chronischer Erkrankungen und die 
Sterblichkeit [29]. Der allgemeine Gesundheitszustand der 
Kinder und Jugendlichen wurde mehrheitlich als sehr gut 
beziehungsweise gut eingeschätzt. Dabei zeigten sich nur 
wenige Unterschiede nach migrationsbezogenen Merkma-
len in einzelnen Subgruppen. 

Im Hinblick auf die Prävalenz des Übergewichts – ein-
schließlich Adipositas – deuten die Auswertungen von 
KiGGS Welle 2 auf migrationsbezogene Unterschiede  
zwischen den Kindern und Jugendlichen hin. So sind die 
11- bis 17-Jährigen mit Migrationshintergrund häufiger von 
Übergewicht betroffen als Gleichaltrige ohne Migrations-
hintergrund. Die höhere Prävalenz von Übergewicht ist 
gemäß einiger Erklärungsansätze unter anderem auf das 
teilweise ungesündere Ernährungsmuster bei Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund zurückzuführen 
[30]. So zeigen Auswertungen der KiGGS-Basiserhebung, 
dass eine längere Aufenthaltsdauer und die Zugehörigkeit 
zur zweiten Migrationsgeneration mit einem höheren Kon-
sum von Softdrinks, Fast Food etc. einhergehen. Zudem 
liegt die Prävalenz sportlicher Inaktivität bei Kindern und 
Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund, ins-
besondere bei Mädchen, höher als bei den Gleichaltrigen 
ohne Migrationshintergrund [14]. 

Bei ausgewählten  
Gesundheitsindikatoren 
bestehen signifikante  
Unterschiede nach sozio
demografischen und  
migrationsbezogenen  
Merkmalen zwischen  
den 11- bis 17-Jährigen.
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Inanspruchnahme pädiatrischer oder allgemeinmedizini-
scher Leistungen zu stehen scheint. Limitierend ist hier 
jedoch anzumerken, dass die zu Hause gesprochene Spra-
che nur näherungsweise die Deutschkenntnisse der Kinder 
und Jugendlichen sowie deren Eltern abbildet. Das im migra-
tionsbezogenen Indikatorenset der Gesundheitsbericht
erstattung des Bundes empfohlene Stratifizierungsmerkmal 

„Selbsteinschätzung der deutschen Sprachkenntnisse“ 
wurde im Rahmen von KiGGS Welle 2 nicht erhoben. 

Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass sich die gesund-
heitliche Lage von Kindern und Jugendlichen mit und ohne 
Migrationshintergrund ähnlich gut darstellt. Unterschiede 
zeigen sich hingegen bei Outcomes, die dem Gesundheits-
verhalten (Ernährungs- und Bewegungsverhalten, Sub
stanzkonsum) zuzuordnen sind. Für eine eingehende Ana-
lyse der Unterschiede im Gesundheitsverhalten bedarf es 
jedoch – trotz nahezu bevölkerungsanteiliger Einbindung 
von Familien mit Migrationshintergrund in KiGGS Welle 2 
– größerer Fallzahlen, um der Heterogenität von Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund gerecht zu 
werden. Gleichzeitig stellen die vorliegenden Auswertun-
gen lediglich erste Ergebnisse dar. In multivariaten Model-
len müsste in einem nächsten Schritt geprüft werden, wel-
chen Einfluss migrationsbezogene Variablen unter Kontrolle 
von soziodemografischen und sozioökonomischen Merk-
malen tatsächlich haben. Um zum Beispiel die Annahme 
zu überprüfen, dass weniger gesundheitsförderliches Ver-
halten in Bezug auf die Ernährung und Bewegung vor allem 
auf finanzielle Restriktionen statt auf den Migrationshin-
tergrund zurückzuführen sind, sollten Familien – mit und 
ohne Migrationshintergrund – aus der niedrigen sozioöko-
nomischen Statusgruppe künftig stärker eingebunden 

Alkohol und dem Vorliegen eines Migrationshintergrun-
des in Abhängigkeit des Geburtslandes hin [14, 34, 35]. 
Aufgrund geringer Fallzahlen, aber auch infolge des Man-
gels an Determinanten in der KiGGS-Erhebung (zum Bei-
spiel der Religionszugehörigkeit), kann diesem möglichen 
Zusammenhang im Rahmen dieses Beitrags jedoch nicht 
eingehend nachgegangen werden.

In Bezug auf die Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems zeigten sich keine Unterschiede nach 
migrationsbezogenen Merkmalen bei den Kindern und 
Jugendlichen und die Mehrheit hatte, unabhängig vom 
Vorliegen einer eigenen oder familiären Migrationsge-
schichte, pädiatrische und/oder allgemeinmedizinische 
Leistungen in den letzten zwölf Monaten in Anspruch 
genommen. Lediglich im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer 
der Eltern in Deutschland zeigten sich innerhalb der 
Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund leichte Unterschiede in der Inanspruchnahme 
ambulant ärztlicher Versorgung. So geht eine kürzere Auf-
enthaltsdauer der Eltern mit einer leicht niedrigeren Inan-
spruchnahme pädiatrischer und allgemeinmedizinischer 
Leistungen einher. Möglicherweise ist dieses Ergebnis auf 
eine unzureichende Kenntnis des Gesundheitssystems in 
Deutschland bei kürzerer Aufenthaltsdauer zurückzufüh-
ren. Zudem können in Diskriminierungserfahrungen und 
strukturellen Barrieren, die unter anderem mit dem auf-
enthaltsrechtlichen Status einhergehen, weitere Erklä-
rungsansätze bestehen [36, 37].

Überraschend ist hingegen, dass die Sprache, die in  
der bisherigen Forschungsliteratur als relevante Barriere 
im Zugang zu Leistungen der Gesundheitsversorgung  
identifiziert wurde, in keinem Zusammenhang mit der 
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Erklärungsansätze für gesundheitliche Unterschiede über 
den Migrationshintergrund hinaus überprüft werden. Uner-
lässlich hierfür ist eine langfristige und bevölkerungsantei-
lige Einbindung aller Bevölkerungsgruppen in das Gesund-
heitsmonitoring des Robert Koch-Instituts. Für die 
Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund wur-
den im Rahmen von IMIRA die in der KiGGS-Basiserhebung 
und im Rahmen von KiGGS Welle 2 verwendeten migrati-
onssensiblen Methoden der Teilnehmendengewinnung und 
Erhebungsmethoden weiterentwickelt [39]. Die Ergebnisse 
werden künftig in ein integriertes Gesamtkonzept des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut ein
fließen.

Trotz der genannten migrationsbezogenen Limitatio-
nen stellt die KiGGS-Studie bisher eine einzigartige Daten-
quelle zur Beschreibung der Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland dar. Insbesondere die als 
Untersuchungs- und Befragungssurvey konzipierten Stu-
dien der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2 wei-
sen mit ihrem migrationssensiblen Studiendesign ein 
Alleinstellungsmerkmal auf. Eine weitere Besonderheit 
bildet die KiGGS-Kohorte, die Lebensverlaufsanalysen 
ermöglicht. Bei diesem Ansatz können langfristige Effekte 
von Expositionen in verschiedenen Lebensphasen und 
Lebenswelten analysiert und in Beziehung gesetzt werden 
[5, 40]. Die Anwendung der Lebenslaufepidemiologie wurde 
bisher aufgrund mangelnder Datenverfügbarkeit für Men-
schen mit Migrationshintergrund noch nicht umfänglich 
angewandt. Mit der KiGGS-Studie liegen nun Daten zur 
Analyse der komplexen Bedingungsfaktoren vor, die auf die 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund wirken.

werden. Unabhängig vom Migrationshintergrund ist es 
jedoch insgesamt schwierig, Menschen aus dieser Status-
gruppe für Befragungen zu gewinnen [15, 38]. 

Ein weiteres Fallzahlproblem wird in der Gruppe der 
Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund deut-
lich: So könnten sich Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen zwischen Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund und ohne deut-
sche Staatsangehörigkeit in Abhängigkeit vom Aufenthalts-
status (befristet vs. unbefristet) und damit einhergehen-
dem rechtlichen Zugang zum Gesundheitssystem zeigen. 
Dies kann mit den vorliegenden Daten aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen jedoch nicht untersucht werden. 

Neben den Fallzahlen stellt die unzureichende Berück-
sichtigung migrationssensibler Konzepte im Rahmen von 
KiGGS Welle 2 eine weitere Limitation dar. So könnte die 
Erhebung der Religionszugehörigkeit einen Erklärungsan-
satz für den geringeren Alkoholkonsum von Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund geben – die allei-
nige Herkunft aus einem Land mit vorwiegend muslimi-
scher Bevölkerung kann diesen Indikator ebenso wenig 
ersetzen, wie die Erhebung der zu Hause gesprochenen 
Sprache die Erfassung der Deutschkenntnisse. 

Im Rahmen des am Robert Koch-Institut durchgeführ-
ten Projektes Improving Health Monitoring in Migrant 
Populations (IMIRA) wurden verschiedene Konzepte des 
bisherigen Gesundheitsmonitorings überarbeitet und inhalt-
lich um migrationssensible Komponenten erweitert (siehe 
auch Konzepte für ein migrationssensibles Gesundheits-
monitoring in dieser Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring). Zukünftig soll damit der Heterogenität der in 
Deutschland lebenden Menschen Rechnung getragen und 
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n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.)                     Einseitig                      Beidseitig

Geschlecht Mädchen 2.552 87,7 (86,0 – 89,2) 274 86,6 (80,4 – 91,1) 0,91 0,690 330 83,8 (77,8 – 88,5) 0,73 0,150

Jungen 2.385 90,9 (89,3 – 92,3) 211 91,9 (84,4 – 96,0) 1,14 0,739 278 90,4 (85,5 – 93,8) 0,94 0,811

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.262 92,1 (90,4 – 93,5) 241 90,7 (83,3 – 95,1) 0,84 0,637 261 91,9 (87,6 – 94,7) 0,97 0,907

14 – 17 Jahre 2.675 87,5 (85,7 – 89,1) 244 87,7 (81,8 – 91,9) 1,02 0,919 347 84,6 (79,5 – 88,6) 0,79 0,254

SES Niedrig 505 86,1 (81,4 – 89,7) 64 83,1 (67,2 – 92,2) 0,79 0,627 197 85,1 (78,7 – 89,8) 0,92 0,783

Mittel 3.227 89,4 (87,9 – 90,8) 283 89,7 (84,9 – 93,1) 1,03 0,901 327 89,5 (84,3 – 93,1) 1,01 0,972

Hoch 1.193 91,9 (90,0 – 93,4) 135 93,0 (86,8 – 96,4) 1,18 0,661 78 88,6 (77,5 – 94,6) 0,69 0,391

Gesamt 4.937 89,4 (88,1 – 90,5) 485 89,1 (84,8 – 92,3) 0,97 0,892 608 87,1 (83,6 – 90,0) 0,80 0,206

Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland     > 20 Jahre bzw. schon immer (Ref.)                  11 – 20 Jahre                    0 – 10 Jahre

Geschlecht Mädchen 2.734 88,4 (86,8 – 89,9) 172 77,5 (68,6 – 84,5) 0,45 0,002 58 88,1 (66,3 – 96,5) 0,97 0,963

Jungen 2.549 91,5 (90,0 – 92,7) 134 87,7 (76,6 – 93,9) 0,66 0,322 52 93,1 (83,0 – 97,4) 1,25 0,668

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.402 92,8 (91,2 – 94,1) 168 87,2 (78,9 – 92,6) 0,53 0,054 57 92,4 (80,8 – 97,2) 0,95 0,926

14 – 17 Jahre 2.881 88,2 (86,6 – 89,6) 138 78,3 (68,9 – 85,5) 0,48 0,007 53 89,1 (68,2 – 96,9) 1,10 0,893

SES Niedrig 554 87,4 (83,1 – 90,8) 95 76,9 (65,1 – 85,6) 0,48 0,044 33 92,9 (80,2 – 97,7) 1,89 0,311

Mittel 3.414 90,2 (88,9 – 91,4) 156 87,5 (80,6 – 92,1) 0,76 0,308 59 86,8 (65,2 – 95,8) 0,71 0,597

Hoch 1.303 91,7 (89,9 – 93,2) 53 89,6 (78,8 – 95,2) 0,78 0,571 17 100,0 – – –

Gesamt 5.283 90,0 (88,9 – 91,0) 306 82,4 (75,6 – 87,6) 0,52 0,004 110 90,7 (79,7 – 96,0) 1,08 0,869

Zu Hause gesprochene Sprache(n)         Ausschließlich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) Ausschließlich weitere Sprache(n)

Geschlecht Mädchen 2.672 87,5 (85,8 – 89,0) 383 84,8 (79,5 – 89,0) 0,80 0,270 58 85,5 (67,4 – 94,4) 0,84 0,748

Jungen 2.476 91,4 (89,8 – 92,7) 320 88,2 (82,1 – 92,4) 0,70 0,199 40 98,9 (92,8 – 99,6) 8,75 0,032

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.362 91,8 (90,1 – 93,2) 325 91,5 (86,4 – 94,8) 0,97 0,908 42 97,1 (89,1 – 99,3) 2,97 0,132

14 – 17 Jahre 2.786 87,9 (86,2 – 89,4) 378 83,1 (78,1 – 87,2) 0,68 0,043 56 88,8 (72,4 – 96,0) 1,09 0,881

SES Niedrig 540 86,7 (82,1 – 90,2) 177 80,2 (72,1 – 86,4) 0,62 0,117 33 96,0 (77,9 – 99,4) 3,71 0,184

Mittel 3.345 89,5 (88,1 – 90,8) 387 90,6 (86,4 – 93,6) 1,12 0,612 48 86,4 (61,1 – 96,2) 0,74 0,678

Hoch 1.251 91,7 (89,9 – 93,2) 132 93,0 (86,2 – 96,6) 1,21 0,638 16 82,9 (47,2 – 96,3) 0,44 0,342

Gesamt 5.148 89,6 (88,3 – 90,6) 703 86,5 (82,6 – 89,7) 0,75 0,105 98 91,3 (79,7 – 96,6) 1,24 0,678

Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe, SES = sozioökonomischer Status

Annex Tabelle 1 
Prävalenz selbstberichteter sehr guter oder guter allgemeiner Gesundheit der 11- bis 17-Jährigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmalen  
(n = 3.156 Mädchen, n = 2.874 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.)                     Einseitig                      Beidseitig

Geschlecht Mädchen 2.447 10,0 (8,4 – 11,8) 254 16,0 (11,5 – 21,7) 1,71 0,015 309 19,2 (13,6 – 26,4) 2,14 0,002

Jungen 2.292 12,4 (10,7 – 14,4) 197 22,4 (14,8 – 32,3) 2,04 0,011 262 20,5 (15,1 – 27,1) 1,82 0,006

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.163 9,6 (8,0 – 11,4) 223 19,3 (13,2 – 27,5) 2,26 0,001 239 13,9 (9,7 – 19,6) 1,52 0,059

14 – 17 Jahre 2.576 12,4 (10,8 – 14,2) 228 18,6 (12,5 – 26,6) 1,62 0,054 332 22,8 (17,5 – 29,0) 2,09 < 0,001

SES Niedrig 479 17,5 (14,0 – 21,6) 63 31,6 (19,7 – 46,5) 2,18 0,031 181 25,1 (18,1 – 33,8) 1,58 0,065

Mittel 3.097 11,8 (10,3 – 13,6) 262 17,6 (12,3 – 24,4) 1,59 0,042 308 15,1 (10,7 – 20,9) 1,32 0,222

Hoch 1.151 4,7 (3,5 – 6,3) 124 10,3 (5,0 – 20,1) 2,33 0,059 77 12,9 (5,8 – 26,4) 2,99 0,029

Gesamt 4.739 11,2 (10,1 – 12,5) 451 18,9 (14,2 – 24,7) 1,85 0,001 571 19,8 (15,9 – 24,4) 1,95 < 0,001

Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland      > 20 Jahre bzw. schon immer (Ref.)                   11 – 20 Jahre                      0 – 10 Jahre

Geschlecht Mädchen 2.617 10,8 (9,1 – 12,7) 162 19,0 (12,4 – 28,1) 1,94 0,020 54 16,8 (6,8 – 35,9) 1,67 0,328

Jungen 2.452 13,9 (12,1 – 15,8) 125 24,9 (16,1 – 36,4) 2,06 0,018 48 10,3 (4,2 – 23,2) 0,72 0,496

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.298 9,6 (8,1 – 11,3) 153 22,6 (15,4 – 31,9) 2,75 < 0,001 51 13,6 (6,5 – 26,5) 1,49 0,340

14 – 17 Jahre 2.771 14,2 (12,6 – 16,1) 134 21,2 (13,7 – 31,2) 1,62 0,096 51 13,3 (4,7 – 32,4) 0,92 0,890

SES Niedrig 526 23,1 (18,6 – 28,5) 90 21,2 (13,0 – 32,7) 0,89 0,733 30 17,2 (6,1 – 39,9) 0,69 0,540

Mittel 3.274 11,9 (10,4 – 13,6) 147 23,8 (15,9 – 34,1) 2,32 0,002 55 11,2 (5,2 – 22,5) 0,94 0,877

Hoch 1.257 5,4 (4,2 – 6,9) 48 17,0 (6,0 – 39,9) 3,62 0,038 17 5,9 (0,9 – 31,2) 1,11 0,916

Gesamt 5.069 12,4 (11,2 – 13,7) 287 21,8 (16,2 – 28,7) 1,97 0,001 102 13,4 (6,9 – 24,5) 1,10 0,803

Zu Hause gesprochene Sprache(n)        Ausschließlich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) Ausschließlich weitere Sprache(n)

Geschlecht Mädchen 2.560 10,4 (8,8 – 12,1) 358 17,2 (12,2 – 23,5) 1,79 0,012 53 23,4 (12,1 – 40,5) 2,65 0,021

Jungen 2.380 12,9 (11,2 – 14,8) 300 21,6 (16,2 – 28,2) 1,86 0,004 36 21,8 (9,9 – 41,4) 1,88 0,187

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.257 9,8 (8,2 – 11,6) 299 16,7 (11,8 – 23,1) 1,85 0,007 37 19,5 (8,9 – 37,7) 2,24 0,094

14 – 17 Jahre 2.683 13,0 (11,4 – 14,7) 359 21,2 (15,8 – 27,7) 1,80 0,005 52 23,9 (13,0 – 39,9) 2,11 0,057

SES Niedrig 514 19,7 (16,1 – 23,9) 164 24,9 (17,8 – 33,8) 1,35 0,243 30 24,2 (11,0 – 45,2) 1,30 0,593

Mittel 3.212 11,9 (10,5 – 13,6) 360 16,4 (11,9 – 22,1) 1,45 0,070 44 19,7 (9,3 – 37,0) 1,81 0,191

Hoch 1.203 4,9 (3,7 – 6,5) 127 11,3 (5,6 – 21,6) 2,48 0,042 15 28,1 (9,9 – 58,2) 7,59 0,003

Gesamt 4.940 11,7 (10,5 – 12,9) 658 19,4 (15,5 – 24,0) 1,83 < 0,001 89 22,7 (13,9 – 34,8) 2,23 0,010

Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe, SES = sozioökonomischer Status
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Annex Tabelle 2 
Prävalenz von Übergewicht (einschließlich Adipositas) bei 11- bis 17-Jährigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmalen (n = 3.010 Mädchen, n = 2.751 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.)                       Einseitig                         Beidseitig

Geschlecht Mädchen 2.504 16,6 (14,8 – 18,6) 267 8,6 (5,4 – 13,2) 0,47 0,004 327 3,3 (1,7 – 6,4) 0,17 < 0,001

Jungen 2.311 12,5 (10,6 – 14,6) 207 7,0 (4,0 – 11,9) 0,52 0,037 279 5,4 (2,7 – 10,5) 0,40 0,016

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.219 0,1 (0,0 – 0,3) 236 0,0 – – – 266 0,0 – – –

14 – 17 Jahre 2.596 24,7 (22,6 – 27,0) 238 14,3 (10,0 – 20,2) 0,51 0,002 340 6,8 (4,2 – 10,8) 0,22 < 0,001

SES Niedrig 487 16,4 (12,6 – 21,2) 63 4,2 (1,0 – 15,3) 0,22 0,038 197 2,6 (0,9 – 7,2) 0,14 0,001

Mittel 3.158 15,0 (13,4 – 16,7) 277 9,9 (6,4 – 15,1) 0,63 0,058 325 6,2 (3,3 – 11,3) 0,38 0,006

Hoch 1.159 11,6 (9,5 – 14,0) 131 5,4 (2,5 – 11,2) 0,44 0,045 78 5,2 (2,1 – 12,2) 0,42 0,071

Gesamt 4.815 14,5 (13,2 – 15,9) 474 7,8 (5,4 – 11,2) 0,50 0,001 606 4,4 (2,7 – 7,1) 0,27 < 0,001

Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland     > 20 Jahre bzw. schon immer (Ref.)                      11 – 20 Jahre                         0 – 10 Jahre

Geschlecht Mädchen 2.685 14,7 (13,0 – 16,6) 171 4,6 (2,3 – 8,9) 0,28 < 0,001 56 0,6 (0,1 – 4,4) 0,04 0,001

Jungen 2.472 11,4 (9,6 – 13,4) 137 5,6 (1,9 – 15,4) 0,46 0,179 52 2,5 (0,3 – 16,3) 0,20 0,122

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.359 0,1 (0,02 – 0,3) 170 0,0 – – – 57 0,0 – – –

14 – 17 Jahre 2.798 21,8 (19,7 – 24,0) 138 9,4 (5,0 – 17,1) 0,37 0,005 51 3,2 (0,6 – 15,5) 0,12 0,016

SES Niedrig 535 11,8 (8,6 – 16,0) 97 4,5 (1,3 – 14,6) 0,35 0,128 32 0,0 – – –

Mittel 3.342 14,0 (12,4 – 15,6) 158 5,5 (2,3 – 12,2) 0,36 0,024 59 2,8 (0,4 – 17,6) 0,18 0,092

Hoch 1.268 10,8 (8,9 – 13,1) 51 6,4 (2,2 – 16,9) 0,56 0,307 16 3,9 (0,6 – 22,2) 0,34 0,272

Gesamt 5.157 13,0 (11,7 – 14,4) 308 5,1 (2,7 – 9,5) 0,36 0,003 108 1,6 (0,3 – 8,2) 0,11 0,011

Zu Hause gesprochene Sprache(n)       Ausschließlich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) Ausschließlich weitere Sprache(n)

Geschlecht Mädchen 2.622 15,8 (14,0 – 17,6) 380 5,4 (3,2 – 8,9) 0,31 < 0,001 55 1,6 (0,2 – 10,8) 0,09 0,017

Jungen 2.403 12,3 (10,5 – 14,4) 317 3,6 (1,6 – 8,0) 0,26 0,002 40 8,1 (2,0 – 27,4) 0,63 0,539

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.317 0,1 (0,0 – 0,3) 0 0,0 – – – 42 0,0 – – –

14 – 17 Jahre 2.708 23,8 (21,6 – 26,1) 328 7,6 (4,9 – 11,6) 0,26 < 0,001 53 6,7 (2,0 – 19,7) 0,23 0,021

SES Niedrig 521 14,7 (11,2 – 19,0) 179 3,5 (1,5 – 7,7) 0,21 < 0,001 31 0,0 – – –

Mittel 3.276 14,6 (13,0 – 16,3) 382 5,6 (3,1 – 10,0) 0,35 0,002 48 11,2 (3,7 – 29,5) 0,74 0,625

Hoch 1.217 11,5 (9,6 – 13,9) 129 3,8 (1,7 – 8,5) 0,30 0,006 15 0,0 – – –

Gesamt 5.025 14,0 (12,7 – 15,4) 697 4,5 (2,9 – 6,9) 0,29 < 0,001 95 4,5 (1,4 – 13,4) 0,29 0,044

Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe, SES = sozioökonomischer Status, 
AUDIT-C= Alcohol Use Disorder Identification Test (-Consumption)
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Annex Tabelle 3 
Prävalenz des riskanten Alkoholkonsums (AUDIT-C) bei 11- bis 17-Jährigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmalen (n = 3.098 Mädchen, n = 2.797 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.)                     Einseitig                      Beidseitig

Geschlecht Mädchen 2.547 78,9 (76,7 – 81,0) 268 84,1 (77,5 – 89,1) 1,41 0,127 324 80,3 (73,4 – 85,8) 1,09 0,699

Jungen 2.335 77,6 (75,2 – 80,0) 207 74,1 (66,0 – 80,8) 0,82 0,336 268 74,0 (66,7 – 80,2) 0,82 0,324

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.267 81,3 (78,7 – 83,7) 239 85,0 (79,0 – 89,5) 1,30 0,229 256 81,3 (73,3 – 87,3) 1,00 0,997

14 – 17 Jahre 2.615 76,1 (73,7 – 78,3) 236 74,5 (67,5 – 80,4) 0,92 0,630 336 75,1 (68,5 – 80,7) 0,95 0,776

SES Niedrig 496 80,4 (74,9 – 85,0) 66 88,7 (78,2 – 94,5) 1,92 0,123 191 79,8 (72,0 – 85,8) 0,96 0,877

Mittel 2.566 78,9 (76,9 – 80,9) 273 75,7 (69,8 – 80,8) 0,83 0,238 321 74,2 (66,7 – 80,5) 0,77 0,186

Hoch 904 74,4 (70,8 – 77,7) 133 80,2 (70,0 – 87,5) 1,39 0,258 76 81,8 (71,9 – 88,7) 1,54 0,157

Gesamt 4.882 78,3 (76,5 – 79,9) 475 79,4 (75,0 – 83,2) 1,07 0,623 592 77,2 (72,4 – 81,4) 0,94 0,687

Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland      > 20 Jahre bzw. schon immer (Ref.)                    11 – 20 Jahre                     0 – 10 Jahre

Geschlecht Mädchen 2.724 79,6 (77,5 – 81,5) 167 84,5 (76,7 – 90,1) 1,40 0,209 57 63,7 (44,8 – 79,1) 0,45 0,049

Jungen 2.494 76,8 (74,5 – 78,9) 131 75,7 (65,6 – 83,6) 0,94 0,824 49 79,3 (61,5 – 90,2) 1,16 0,752

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.407 81,5 (79,0 – 83,7) 164 82,8 (74,5 – 88,8) 1,09 0,744 54 78,6 (60,3 – 89,9) 0,84 0,705

14 – 17 Jahre 2.811 75,9 (73,7 – 77,9) 134 78,2 (68,7 – 85,4) 1,14 0,607 52 65,5 (47,4 – 80,0) 0,61 0,199

SES Niedrig 546 81,2 (75,6 – 85,8) 92 81,7 (70,3 – 89,4) 1,03 0,927 31 76,5 (51,7 – 90,8) 0,75 0,627

Mittel 3.376 78,2 (76,2 – 80,2) 154 78,8 (70,2 – 85,4) 1,03 0,891 57 66,2 (49,0 – 79,9) 0,54 0,102

Hoch 1.285 75,3 (71,9 – 78,4) 52 79,7 (66,5 – 88,6) 1,29 0,480 17 81,9 (57,0 – 93,9) 1,49 0,526

Gesamt 5.218 78,1 (76,5 – 79,7) 298 80,3 (74,2 – 85,2) 1,14 0,495 106 71,6 (58,3 – 81,9) 0,70 0,259

Zu Hause gesprochene Sprache(n)        Ausschließlich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) Ausschließlich weitere Sprache(n)

Geschlecht Mädchen 2.664 79,2 (77,0 – 81,2) 375 82,7 (77,6 – 86,9) 1,26 0,204 57 74,6 (56,5 – 86,9) 0,77 0,545

Jungen 2.420 77,0 (74,6 – 79,3) 312 75,5 (68,8 – 81,2) 0,92 0,651 40 77,2 (59,7 – 88,5) 1,01 0,989

Altersgruppe 11 – 13 Jahre 2.366 81,4 (78,9 – 83,6) 320 83,2 (76,5 – 88,2) 1,13 0,600 41 80,7 (62,6 – 91,3) 0,96 0,923

14 – 17 Jahre 2.718 75,8 (73,4 – 78,0) 367 76,4 (70,5 – 81,4) 1,04 0,833 56 73,5 (58,5 – 84,5) 0,89 0,743

SES Niedrig 532 80,1 (74,5 – 84,7) 171 83,3 (75,8 – 88,9) 1,24 0,445 33 76,8 (56,6 – 89,4) 0,82 0,698

Mittel 3.307 78,5 (76,5 – 80,4) 381 74,6 (68,4 – 79,9) 0,80 0,194 47 79,6 (66,3 – 88,6) 1,07 0,854

Hoch 1.234 75,1 (71,6 – 78,3) 130 84,3 (77,4 – 93,3) 1,77 0,016 16 55,8 (34,5 – 75,1) 0,42 0,058

Gesamt 5.084 78,1 (76,4 – 79,7) 687 79,1 (75,0 – 82,7) 1,06 0,654 97 75,7 (63,9 – 84,6) 0,87 0,650

Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe, SES = sozioökonomischer Status
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Annex Tabelle 4 
12-Monats-Prävalenz der ambulanten Inanspruchnahme pädiatrischer und/oder allgemeinmedizinischer Leistungen der 11- bis 17-Jährigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen 
Merkmalen (n = 3.139 Mädchen, n = 2.810 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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CONCEPTS & METHODSGesundheitsberichterstattung zu Menschen mit Migrationshintergrund – Auswahl und Definition von (Kern-)Indikatoren

Gesundheitsberichterstattung zu Menschen mit Migrations
hintergrund – Auswahl und Definition von (Kern-)Indikatoren

Abstract
Im Rahmen des Projekts Improving Health Monitoring in Migrant Populations (IMIRA) wurde ein (Kern-)Indikatorenset 
zur Beschreibung der Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund entwickelt. Die Recherche und Bewertung 
von Datenquellen im Bereich Migration und Gesundheit stellte dabei eine wesentliche Voraussetzung dar. 
Zunächst wurden vier Handlungsfelder mit entsprechenden Themenbereichen bestimmt und mögliche Indikatoren für die 
jeweiligen Themen definiert. Die Auswahl der Kernindikatoren basierte auf (1) einer systematischen Gegenüberstellung 
anerkannter Indikatorensysteme, (2) einer Bewertung der Public-Health-Relevanz, (3) Verständlichkeit sowie (4) Aussagekraft 
des Indikators und (5) der Verfügbarkeit (weitestgehend) repräsentativer Daten, mit denen die Vielfalt der Migrationsbevölkerung 
annähernd berücksichtigt werden kann. Ein interner und externer Abstimmungsprozess mit einem interdisziplinär 
zusammengesetzten Expertengremium führte zur Finalisierung des (Kern-)Indikatorensets. Insgesamt sind 25 Kernindikatoren 
ausgewählt worden; 41 Indikatoren wurden in einem „erweiterten“ Indikatorenset dokumentiert. Vor dem Hintergrund der 
angestrebten Verbesserung der Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund in das Gesundheitsmonitoring am 
Robert Koch-Institut wird das (Kern-)Indikatorenset kontinuierlich weiterentwickelt. Dieses wird perspektivisch in ein 
Gesamtkonzept für eine regelmäßige, migrationsbezogene Gesundheitsberichterstattung integriert.

  MIGRATION · MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND · INDIKATOREN · GESUNDHEIT · GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG 

1.	 Einleitung

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes stellt regel-
mäßig Informationen zur Gesundheit der Bevölkerung in 
Deutschland bereit. Auf der Grundlage aktueller, reprä-
sentativer Daten werden zeitliche Entwicklungen beschrie-
ben und gesundheitspolitische Handlungsbedarfe aufge-
zeigt. Anhand der evidenzbasierten Erkenntnisse können 
Maßnahmen zur Verbesserung beziehungsweise Stärkung 
der Gesundheit der Bevölkerung konzipiert und mögliche 

Auswirkungen der umgesetzten Maßnahmen bewertet 
werden [1–3].

Einen bedeutenden Anteil an der Bevölkerung in 
Deutschland haben Menschen mit Migrationshintergrund: 
So ist nach Angaben des Mikrozensus fast ein Viertel 
(23,6 %) der in Deutschland lebenden Bevölkerung entwe-
der selbst oder mindestens ein Elternteil mit einer nicht 
deutschen Staatsangehörigkeit geboren. Von den Personen 
mit Migrationshintergrund besitzt fast die Hälfte (48,9 %) 
einen ausländischen Pass; über zwei Drittel (68,4 %) sind 
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selbst zugewandert [4]. Die dauerhafte, grenzüberschrei-
tende Verlagerung des Lebensmittelpunktes (internationale 
Migration) [5, 6] beeinflusst durch verschiedene Faktoren 
vor, während und nach dem biographischen Ereignis der 
Migration die Lebenssituation der Zugewanderten und der 
in Deutschland geborenen Generation [7, 8].

Verallgemeinernde Aussagen zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund können jedoch der 
Heterogenität dieser Bevölkerungsgruppe nicht gerecht 
werden. So variieren die Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken innerhalb der Migrationsbevölkerung sowohl 
nach soziodemografischen als auch migrationsbezogenen 
Determinanten. Um gesundheitspolitische Handlungsfel-
der zu identifizieren, stellen zuverlässige Daten eine 
wesentliche Voraussetzung dar. Allerdings liegen (bislang) 
nur wenige Datenquellen vor, in denen Menschen mit 
Migrationshintergrund repräsentativ vertreten sind und 
die Informationen zur gesundheitlichen Lage enthalten  
[9, 10]. Im Jahr 2015 wurde auf dem Integrationsgipfel von 
Vertreterinnen und Vertretern aus Politik, den Migranten-
selbstorganisationen sowie dem Gesundheitsbereich die 
Notwendigkeit einer regelmäßigen Berücksichtigung der 
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in 
der Epidemiologie und der Gesundheitsberichterstattung 
hervorgehoben [11].

Das am Robert Koch-Institut durchgeführte Projekt 
Improving Health Monitoring in Migrant Populations 
(IMIRA, Laufzeit 2016 – 2019) zielte darauf ab, die Informa-
tionsgrundlagen zur Gesundheit von Menschen mit Migra-
tionshintergrund zu verbessern. Ein Teilziel stellte dabei 
die Entwicklung eines Konzeptes für die regelmäßige 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu Menschen 

mit Migrationshintergrund dar [12]. Im Rahmen des Aus-
baus der Gesundheitsberichterstattung wurde unter ande-
rem ein (Kern-)Indikatorenset zur Beschreibung der Gesund-
heit von Menschen mit Migrationshintergrund erarbeitet, 
welches in diesem Beitrag vorgestellt wird. Das (Kern-)Indi-
katorenset soll perspektivisch in das Gesamtkonzept der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes integriert wer-
den und den Orientierungsrahmen für die migrations
bezogene Berichterstattung bilden. Bei der Erstellung wur-
den die folgenden Fragen verfolgt: Welche Themen und 
Indikatoren sind bei der Gesundheit von Menschen mit 
Migrationshintergrund zu berücksichtigen? Welche Indika-
toren sind bei der migrationsbezogenen Gesundheits
berichterstattung besonders relevant (siehe Infobox)? Wel-
che Datenquellen sind zur Abbildung der Indikatoren 
geeignet? 

Dem Grundsatz eines Monitorings folgend ist eine 
begrenzte Anzahl an aussagekräftigen und messbaren 
Kernindikatoren ausgewählt worden [13, 14], die ein mög-
lichst umfassendes Gesamtbild zur gesundheitlichen Lage 
der Bevölkerung mit Migrationshintergrund geben sollen. 
Neben den Kernindikatoren wurde ein „erweitertes“ Indi-
katorenset definiert. Dieses umfasst – im Gegensatz zum 
Kernindikatorenset – auch konzeptionell relevante Gesund-
heitsindikatoren, für die es bisher jedoch keine verlässliche 
Datengrundlage gibt („idealtypische“ Indikatoren). Der in 
diesem Beitrag verwendete Oberbegriff (Kern-)Indikato-
renset schließt demnach sowohl die Kernindikatoren als 
auch die „erweiterten“ Indikatoren zur Beschreibung der 
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund ein.

Anhand einer begrenzten 
Anzahl an Kernindikatoren 
soll die Gesundheit der  
Bevölkerung in ihrer  
migrationsbezogenen Vielfalt 
möglichst umfassend 
darstellbar sein.
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2.	 Konzeptionelle Entwicklung des (Kern-)Indikatorensets

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte zur Entwick-
lung des (Kern-)Indikatorensets der migrationsbezogenen 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes näher beschrie-
ben. Parallel zur konzeptionellen Entwicklung des (Kern-)
Indikatorensets wurden Datenquellen (Survey- und Rou-
tinedaten) hinsichtlich ihrer Nutzungsmöglichkeiten für 
die Gesundheitsberichterstattung zu Menschen mit Migra-
tionshintergrund gesichtet und anhand ausgewählter  
Kriterien bewertet (Abbildung 1). 

Die aus der Bestandsaufnahme resultierenden Ergeb-
nisse zur Verfügbarkeit verlässlicher Daten im Bereich 
Migration und Gesundheit stellten eine wesentliche Vor-
aussetzung für die Auswahl der Kernindikatoren dar.  
Aufgrund der hohen Bedeutung für die Entwicklung des 
(Kern-)Indikatorensets werden die datenspezifischen Her-
ausforderungen der migrationsbezogenen Gesundheits-
berichterstattung und die kriterienbasierte Auswahl der 
Datenquellen ebenfalls näher erläutert (siehe Kapitel 3).

2.1 Bestimmung relevanter Handlungs- und Themenfelder 
(Schritt 1 und 2)

Basierend auf den europäischen Leitlinien zur Gesundheit 
von Menschen mit Migrationshintergrund der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) [17–19] und der bisherigen inhalt-
lichen Strukturierung der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes wurden zunächst vier Handlungsfelder identifiziert, 
die den konzeptionellen Rahmen bilden: (1) Förderung und 
Stärkung des Gesundheitszustandes, (2) Förderung und 
Stärkung eines gesundheitsbewussten Verhaltens, (3) För-
derung von gesundheitsbezogenen Ressourcen und Redu-
zierung von Risiken, (4) Förderung einer gleichberechtigten 
Teilhabe an Leistungen des Gesundheitssystems. Anschlie-
ßend wurden nationale Überblicksarbeiten und Erklärungs-
ansätze im Bereich Migration und Gesundheit systematisch 
gesichtet, um wünschenswerte Themen einer migrationsbe
zogenen Gesundheitsberichterstattung zu definieren. Nach-
dem die möglichen Themen den jeweiligen Handlungs
feldern zugeordnet wurden, erfolgte eine vorläufige 

1. Bestimmung relevanter 
Handlungsfelder

2. Erschließung der 
Themenbereiche

Recherche
und 

Bewertung 
der 

Datenquellen

3. Bildung der
Indikatoren

4. Ableitung der 
Kernindikatoren

5. Abstimmung der 
Themen und Indikatoren

6. Finalisierung der 
(Kern-)Indikatoren

Abbildung 1
Arbeitsschritte zur Entwicklung des  

(Kern-)Indikatorensets für eine migrations
bezogene Gesundheitsberichterstattung

Quelle: Eigene Darstellung

Infobox:  
Definition Indikator und Kern
indikator

Indikatoren sind empirisch messbare Größen, 
die Hinweise auf nicht direkt oder schwer zu 
quantifizierende Sachverhalte geben [15, 16]. 
Als Kernindikatoren werden in diesem Beitrag 
Indikatoren bezeichnet, die eine hohe (1) Public- 
Health-Relevanz, (2) Verständlichkeit sowie 
Nachvollziehbarkeit, (3) Aussagekraft, (4) natio- 
nale und internationale Verbreitung aufweisen 
und (5) anhand einer repräsentativen Daten
basis abgebildet werden können. Zudem sind 
die Kernindikatoren in einem expertengestütz-
ten Abstimmungsprozess als besonders rele-
vant eingestuft worden. 
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Themenauswahl. Diese basierte auf einer Einschätzung der 
Public-Health-Relevanz unter Berücksichtigung des bishe-
rigen Forschungsstandes zur Bevölkerung mit Migrations-
hintergrund und der Verfügbarkeit relevanter Indikatoren 
für das jeweilige Themenfeld.

2.2 Bildung der Indikatoren und Ableitung der Kernindi-
katoren (Schritt 3 und 4)

In Anlehnung an das ZWERG-Schema zur Bewertung von 
Indikatoren (Zentrale Bedeutung, Wirtschaftlichkeit, Einfach-
heit, Rechtzeitigkeit, Genauigkeit) [20] sind anschließend 

„idealtypische“ Indikatoren zur Beschreibung des jeweiligen 

thematischen Bereichs gebildet worden. So müssen die Indi-
katoren aussagekräftig, einfach zu verstehen und nachvoll-
ziehbar sowie relevant für die Konzeption gesundheitspoliti-
scher Maßnahmen sein (Abbildung 2). Aufgrund der 
Besonderheiten in der Datenverfügbarkeit (siehe Kapitel 3) 
sind in dem erweiterten Indikatorenset auch jene ein
geschlossen, die bislang nicht anhand repräsentativer  
Daten abgebildet werden konnten. Bei der Auswahl der 
Kernindikatoren stellte die Verfügbarkeit belastbarer Daten 
jedoch eine wesentliche Voraussetzung dar (Abbildung 2). 
Die konzeptionelle Ableitung der einzelnen Kernindikatoren 
basierte zudem auf einer Gegenüberstellung etablierter Indi-
katorensysteme zur Einschätzung der nationalen und 

Abbildung 2
Kriterien zur Bildung der Indikatoren und  

Ableitung der Kernindikatoren
Quelle: Eigene Darstellung
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internationalen Verbreitung des Indikators. Neben der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes und dem Indi-
katorensatz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehörden (AOLG) [21] sind die European Core 
Health Indicators (ECHI) der Europäischen Union (EU) [22], 
die Core Health Indicators der WHO [23] und die Kernindi-
katoren (Health at a Glance) der Organisation for Econo-
mic Cooperation and Development (OECD) und der EU 
[24] einbezogen worden. Zudem wurden die Indikatoren 
des 2018 veröffentlichten “Report on the health of refugees 
and migrants in the WHO European Region: No public 
health without refugee and migrant health” berücksichtigt 
[25].

In einem Forschungsbericht sind für jeden Themenbe-
reich die Public-Health-Relevanz, der wissenschaftliche 
Forschungsstand im Hinblick auf die Bevölkerung mit 
Migrationshintergrund, eine Übersicht der erweiterten Indi-
katoren sowie die konzeptionelle Ableitung der Kernindi-
katoren näher beschrieben. Zudem wurden für die einzel-
nen Kernindikatoren Steckbriefe erstellt, die neben der 
Definition des Kernindikators auch Empfehlungen für mög-
liche Datenquellen und einen kurzen Abriss zum wissen-
schaftlichen Hintergrund beinhalten. Diese Ausführungen 
bildeten die Grundlage für den internen und externen 
Abstimmungsprozess zur Finalisierung des (Kern-)Indika-
torensets.

Dem Anhang kann beispielhaft der Steckbrief zur Adi-
positasprävalenz entnommen werden (Annex Tabelle 1). 
Zudem ist der Forschungsbericht, der unter anderem die 
kriterienbasierte Auswahl der (Kern-)Indikatoren enthält, 
auf der Projektwebseite von IMIRA zugänglich.

2.3 Abstimmung der Themen und (Kern-)Indikatoren  
zur Finalisierung des (Kern-)Indikatorensets  
(Schritt 5 und 6)

Die Bewertung der Themenbereiche erfolgte in einem mehr-
stufigen Abstimmungsprozess: Nach einer projektinternen 
Abstimmung der Themen wurden diese von den verschie-
denen inhaltlichen Fachgebieten der Abteilung für Epide-
miologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch- 
Instituts geprüft. Anschließend wurde der wissenschaftliche 
Beirat von IMIRA um eine Relevanzbewertung zu den The-
men gebeten, die bei einer migrationsbezogenen Gesund-
heitsberichterstattung berücksichtigt werden sollten. In 
einer schriftlichen, teilstandardisierten Abstimmung sollten 
die Beiratsmitglieder die Relevanz der Themen und Deter-
minanten zur Beschreibung der Gesundheit von Menschen 
mit Migrationshintergrund anhand einer 9-stufigen Skala 
von 1 (nicht relevant) bis 9 (hoch relevant) bewerten. Zudem 
gab es nach jedem Handlungsfeld die Möglichkeit, Anmer-
kungen oder Ergänzungen zu den Themen anzubringen. Es 
wurde explizit darauf hingewiesen, dass eine begrenzte 
Anzahl an Kernthemen, aus denen ein „schlankes“ Indika-
torenset abgeleitet wird, das Ergebnis sein sollte.

Bei der Auswertung wurden Themen als (hoch) relevant 
eingestuft, wenn mindestens 60 % der Bewertungen in den 
obersten Kategorien (7 – 9) lagen. Die vom IMIRA-Beirat 
als relevant bewerteten Themen zur Beschreibung der 
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund wur-
den in der finalen Auswahl berücksichtigt. Eine Ausnahme 
stellten Themen dar, die nicht anhand adäquater Daten-
quellen abgebildet werden können. Demzufolge basierte 
die abschließende Auswahl der Kernindikatoren sowohl 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Migration/IMIRA/IMIRA_node.html
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auf der Verfügbarkeit von Daten als auch auf dem internen 
und externen Abstimmungsprozess.

3. Auswahl von Datenquellen für das (Kern-)Indikatoren-
set

Um gesundheitspolitische Handlungsfelder zur Stärkung 
der Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund 
zu identifizieren, sind zuverlässige Daten eine wesentliche 
Voraussetzung. Allerdings ist die Datenlage zur Beschrei-
bung der Gesundheit von Menschen mit Migrationshinter-
grund nach wie vor unzureichend [10, 26]. So liegen nur 
wenige Datenquellen vor, die sowohl die gesundheitliche 
Lage als auch den Migrationshintergrund umfassend abbil-
den und differenzierte Auswertungen für spezifische (Her-
kunfts-)Gruppen oder nach der Aufenthaltsdauer erlauben.

3.1 Datenspezifische Herausforderungen bei der 
Gesundheitsberichterstattung zu Menschen mit 
Migrationshintergrund

In amtlichen Statistiken und Routinedaten des Gesundheits-
wesens (z. B. Abrechnungsdaten) wird häufig lediglich die 
Staatsangehörigkeit erhoben, wodurch einzelne Subpopu-
lationen mit Migrationshintergrund (z. B. eingebürgerte 
Personen, Spätaussiedlerinnen und Spätaussiedler) in den 
Daten nicht bestimmbar sind. Daneben sind die Auswer-
tungsmöglichkeiten gesundheitsbezogener Routinedaten 
aufgrund fehlender Informationen zur sozialen Lage, die 
empirisch bereits als relevante Einflussgröße gesundheit
licher Ungleichheit belegt wurde [27], deutlich eingeschränkt 
[28, 29]. Da das alleinige Merkmal „Migrationshintergrund 

(ja vs. nein)“ bei der Analyse gesundheitlicher Ungleichhei-
ten unzureichend ist [30, 31], gilt es neben Aspekten der 
sozialen Lage auch weitere migrationsbezogene Merkmale 
(z. B. Geburtsland, Aufenthaltsdauer) einzubeziehen. In 
(gesundheitswissenschaftlichen) Surveys sind Menschen 
mit Migrationshintergrund oftmals unterrepräsentiert, das 
heißt der Anteil in der Befragung entspricht nicht ihrem 
Anteil in der Bevölkerung. So können unter anderem sprach-
liche Barrieren bei der Datenerhebung zu einem systema-
tischen Ausschluss eines Teils der Bevölkerung mit Migra-
tionshintergrund führen [32–34]. Ein migrationssensibles 
Studiendesign ist demzufolge unerlässlich, um Menschen 
mit Migrationshintergrund in Befragungen besser einzu-
binden.

Basierend auf den identifizierten Herausforderungen 
erfolgte eine Bewertung der Nutzungsmöglichkeiten rele-
vanter Datenquellen für die migrationsbezogene Berichter-
stattung. Im Folgenden wird das Vorgehen zur Auswahl 
relevanter Surveydaten für die Gesundheitsberichterstattung 
zu Menschen mit Migrationshintergrund kurz skizziert.

3.2 Bestandsaufnahme (gesundheitswissenschaftlicher) 
Surveys

Zunächst ist eine Bestandsaufnahme möglicher Daten
quellen durchgeführt worden. Neben den Surveys des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut wurden 
Erhebungen anderer Forschungseinrichtungen (z. B. Sozio- 
oekonomisches Panel, Mikrozensus) einbezogen. In  
einem weiteren Teilprojekt von IMIRA sind zudem die  
Nutzungsmöglichkeiten von Routinedaten und Daten 
der amtlichen Statistik geprüft worden. Eingeschlossen 
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weiteren, relevanten Determinanten der gesundheitlichen 
Lage (migrationsbezogene und soziodemografische Merk-
male) möglich sein. Eine ausführliche Beschreibung der 
kriterienbasierten Bewertung der einzelnen Datenquellen 
kann dem auf der Projektwebseite zugänglichen Forschungs-
bericht entnommen werden.

3.4 Auswahl von Datenquellen und Zuordnung zum  
Indikator

Insgesamt 28 bundesweite Surveys (Annex Tabelle 2) erhe-
ben sowohl mindestens einen gesundheitsbezogenen 
Aspekt als auch Merkmale zur Bestimmung des Migrati-
onshintergrundes [36]. Es bestehen allerdings deutliche 
Unterschiede zwischen den einzelnen Datenquellen hin-
sichtlich der Repräsentativität der Zielgruppe und den Mög-
lichkeiten für differenzierte Auswertungen nach sozio
demografischen sowie migrationsbezogenen Merkmalen. 

Basierend auf den Bewertungskriterien wurden für die 
erwachsene Bevölkerung der Mikrozensus [37], das 
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) [38, 39] und die Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) [40] 
priorisiert. Die Reihenfolge der Auflistung entspricht der 
empfohlenen Verwendung der Datenquellen, wenn der Indi-
kator durch mehrere der genannten Datenquellen abbild-
bar ist. Die zweite Welle der Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 
2014 – 2017) ist aufgrund des migrationssensiblen Studi-
endesigns, das zu einer nahezu repräsentativen Einbindung 
von Familien mit Migrationshintergrund führte, bei der 
Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Heranwach-
senden zu präferieren [41].

wurden Datenquellen, die (1) gesundheitsrelevante Informa
tionen enthalten und (2) den Migrationshintergrund  
beziehungsweise migrationsbezogene Merkmale (z. B. 
Geburtsland, Aufenthaltsdauer und -status) erheben. 
Zudem musste es sich um eine bundesweite Befragung der 
Gesamtbevölkerung handeln, um einen Vergleich zwischen 
der Bevölkerung mit und ohne Migrationshintergrund zu 
ermöglichen und Aussagen für Gesamtdeutschland treffen 
zu können (3). Die Ergebnisse wurden mit einer weiteren 
Übersichtsarbeit zu Datenquellen im Bereich Migration und 
Gesundheit abgestimmt und veröffentlicht [35].

3.3	 Bewertung der Datenquellen

Die in der Bestandsaufnahme identifizierten Datenquellen 
wurden anhand ausgewählter Kriterien bewertet und prio-
risiert. So soll die gesundheitliche Lage von Menschen mit 
Migrationshintergrund anhand von Daten beschrieben wer-
den, die sowohl (1) aktuell und (2) (weitestgehend) reprä-
sentativ sind als auch (3) Aussagen nach Subpopulationen 
ermöglichen, um die Vielfalt dieser Bevölkerungsgruppe zu 
berücksichtigen. Zur Sicherstellung der Repräsentativität 
wurden Datenquellen mit einem migrationssensiblen Stu-
diendesign priorisiert, das spezifische Maßnahmen zur 
Erreichbarkeit von Menschen mit Migrationshintergrund in 
der Stichprobenziehung (z. B. die überproportionale Berück-
sichtigung von Personen ohne deutsche Staatsangehörig-
keit bei der Ziehung über das Einwohnermeldeamtsregister) 
und im Erhebungsprogramm (z. B. der Einsatz mehrspra-
chiger Erhebungsinstrumente) umfasst. Um die Heteroge-
nität der Bevölkerung mit Migrationshintergrund adäquat 
abzubilden, sollten zudem differenzierte Aussagen nach 

Die Vielfalt der Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund ist 
bei der Beschreibung der 
Gesundheitsindikatoren zu 
berücksichtigen.

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Migration/IMIRA/IMIRA_node.html
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Für den jeweiligen gesundheitsbezogenen Themenbe-
reich wurden die priorisierten Datenquellen gegenüberge-
stellt und Empfehlungen für die einzelnen Indikatoren abge-
leitet. Die Steckbriefe zu den Kernindikatoren enthalten die 
entsprechenden Datenquellen mit Informationen zum 
Datentyp, Datenhalter und der Periodizität. Neben den emp-
fohlenen Datenquellen wurden auch jene dokumentiert, die 
den entsprechenden Indikator zwar abbilden können, jedoch 
kein migrationssensibles Studiendesign angewandt haben.

4.	 Ergebnisse

66 Indikatoren wurden zur Beschreibung der gesundheit-
lichen Lage von Menschen mit Migrationshintergrund aus-
gewählt; davon sind 25 als Kernindikatoren definiert wor-
den. Eine Übersicht der (Kern-)Indikatoren kann dem 
Anhang entnommen werden (Annex Tabelle 3). Einzelne 
Indikatoren sind nur für Kinder und Jugendliche (z. B. Früh
erkennungsuntersuchungen im Kindesalter) beziehungs-
weise nur für Erwachsene (z. B. Krebsfrüherkennungs
untersuchungen im Allgemeinen, Früherkennung von 
Gebärmutterhalskrebs) relevant.

4.1	 Stratifizierungsmerkmale

Neben soziodemografischen Determinanten unterschei-
den sich Menschen mit Migrationshintergrund nach  
vielfältigen, migrationsbezogenen Merkmalen wie zum 
Beispiel Geburtsland, Migrationsgeneration, Aufenthalts-
dauer und -status, Motiven der Migration oder den deut-
schen Sprachkenntnissen [31, 42]. Demzufolge variieren 
die Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken auch 

innerhalb der Migrationsbevölkerung, wodurch verallge-
meinernde Aussagen zur gesundheitlichen Lage unzurei-
chend sind. Um die Vielfalt der Bevölkerung mit Migrations-
hintergrund annähernd zu berücksichtigen, werden im 
Rahmen des (Kern-)Indikatorensets Auswertungen nach 
ausgewählten Merkmalen empfohlen. Neben dem 
Geschlecht, Alter und sozioökonomischen Status (niedrig, 
mittel, hoch) sollte eine differenzierte Darstellung des Migra-
tionshintergrundes (Bevölkerung ohne Migrationshinter-
grund, mit eigener Migrationserfahrung und der zweiten 
Migrationsgeneration) erfolgen. Als erweiterte Rahmenmerk-
male, die in Abhängigkeit des Gesundheitsindikators und 
den datenabhängigen Auswertungsmöglichkeiten einbezo-
gen werden sollten, wurden neben dem Geburtsland sowohl 
Aufenthaltsdauer und -status als auch die Motive der Migra-
tion und eine Selbsteinschätzung der deutschen Sprach-
kenntnisse definiert. So können beispielsweise sprachliche 
und strukturelle Barrieren, die aus dem aufenthaltsrechtli-
chen Status resultieren, die Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Gesundheitssystems beeinflussen [43, 44].

4.2	Förderung und Stärkung des Gesundheitszustandes

Um den allgemeinen Gesundheitszustand von Menschen 
mit Migrationshintergrund zu beschreiben, wurden die 

„Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustan-
des als gut bis sehr gut“ und die „12-Monats-Prävalenz 
chronischer Erkrankungen im Allgemeinen“ als Kernindi-
katoren ausgewählt. 

Im Bereich der körperlichen Gesundheit (nichtüber-
tragbare Erkrankungen) sind in Anlehnung an die von der 
WHO benannten „world’s biggest killers“ [45] und unter 

Insgesamt wurden  
66 Indikatoren, davon  
25 Kernindikatoren,  
ausgewählt.
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Infektionskrankheiten stellen insbesondere in Ländern 
mit einem niedrigen Lebensstandard eine der wesentlichen 
Ursachen für Morbidität und Mortalität dar. Neben der 
höheren Prävalenz bestimmter Infektionserkrankungen in 
einigen Herkunftsländern können sowohl der Migrations-
prozess an sich als auch Bedingungen im Zielland (Unter-
bringung in Gemeinschaftsunterkünften) das Risiko für 
eine Infektionserkrankung erhöhen [52, 53]. Es liegen aller-
dings nur für eine begrenzte Anzahl meldepflichtiger 
Erkrankungen nach dem Infektionsschutzgesetz Informa-
tionen zum Migrationshintergrund vor [44, 53]. Angesichts 
der Datenverfügbarkeit, den etablierten Indikatorensyste-
men und dem interdisziplinären Abstimmungsprozess 
lässt sich als Kernindikator in diesem Bereich der „Anteil 
der Tuberkulose-Fälle mit nicht deutschem Geburtsland an 
den Tuberkulose-Fällen insgesamt“ ableiten.

Da in den amtlichen Statistiken zur Lebenserwartung 
und den Todesursachen lediglich die Staatsangehörigkeit 
erhoben wird, ist im Bereich der Mortalität kein Kernindi-
kator definiert worden. Vor dem Hintergrund der begrenz-
ten Aussagekraft der vorliegenden Datenquellen wurden 
allerdings die mittlere Lebenserwartung bei Geburt, stan-
dardisierte Mortalitätsrate, Säuglingssterblichkeit, Todes-
ursachen und Sterbefälle durch Suizid als erweiterte Indi-
katoren aufgenommen.

4.3	 Förderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens

Bisherige Forschungsergebnisse belegen, dass innerhalb 
der Bevölkerung mit Migrationshintergrund deutliche 
Unterschiede im Bewegungs- und Ernährungsverhalten 
bestehen [42, 54, 55]. Um das Ernährungs- und Bewegungs- 

Berücksichtigung der bislang noch unzureichenden Daten-
qualität für die Bevölkerung mit Migrationshintergrund die 
folgenden Kernindikatoren (jeweils als selbstberichtete, 
ärztliche Diagnose) abgeleitet worden: Die „Lebenszeitprä-
valenz von Herzkrankheiten, einschließlich Herzinsuffizi-
enz, Herzschwäche“ sowie die „Lebenszeitprävalenz eines 
Schlaganfalls“ zur Abbildung der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, die „Lebenszeitprävalenz von Asthma bronchiale“ 
für den Bereich der Atemwegserkrankungen und die 

„Lebenszeitprävalenz von Diabetes mellitus“.
Auf die psychische Gesundheit von Menschen mit Migra-

tionshintergrund können spezifische psychosoziale Anfor-
derungen wie Unsicherheiten bezüglich der aufenthalts-
rechtlichen Situation, Diskriminierungserfahrungen oder 
traumatisierende Erlebnisse vor allem bei Personen mit 
Fluchterfahrung einwirken. In Kombination mit einer sozia
len Benachteiligung können die migrationsspezifischen 
Anforderungen zu einer mehrfachen Belastung führen  
[46–49]. Neben den migrationsspezifischen Belastungen 
weisen Menschen mit Migrationshintergrund jedoch auch 
psychosoziale Ressourcen auf, die einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Stressbewältigung und das psychische Wohl-
befinden haben können [50, 51]. Zur Beschreibung der psy-
chischen Gesundheit wird die „Lebenszeitprävalenz einer 
depressiven Erkrankung (selbstberichtete, ärztliche Diag-
nose)“ als Kernindikator für die erwachsene Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund empfohlen; für Kinder und 
Jugendliche sollte die „Prävalenz psychischer Auffälligkei-
ten in den letzten 6 Monaten“ herangezogen werden.  
Darüber hinaus wird eine Darstellung der „Lebenszeitprä-
valenz von Angststörungen (selbstberichtete, ärztliche/psy-
chotherapeutische Diagnose)“ empfohlen.
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verhalten regelmäßig im Rahmen einer migrationsbezoge-
nen Gesundheitsberichterstattung zu beschreiben, wurden 
die „Prävalenz sportlicher Inaktivität“, der „tägliche Gemü-
sekonsum“ als Prädikator für eine gesunde Ernährung 
sowie der „Anteil der Kinder, die der WHO-Empfehlung 
entsprechend mindestens 6 Monate lang ausschließlich 
gestillt wurden“ als Kernindikatoren abgeleitet. Der Body 
Mass Index (BMI), ein Quotient aus Körpergewicht und 
Körpergröße (im Quadrat), ist ein Maß zur Klassifizierung 
von Unter-, Normal-, Übergewicht sowie Adipositas. Neben 
der „Prävalenz von Übergewicht“ sollte die „Adipositas-
prävalenz“ bei der Beschreibung des BMI von Menschen 
mit Migrationshintergrund berücksichtigt werden. Nach 
dem aktuellen Forschungsstand sind Menschen mit Migra-
tionshintergrund zwar seltener sportlich aktiv (insbesondere 
selbst zugewanderte Personen) und tendenziell häufiger von 
Übergewicht sowie Adipositas betroffen (sowohl Kinder und 
Jugendliche mit einseitigem als auch beidseitigem Migra
tionshintergrund), jedoch konsumieren sie seltener Alkohol 
in riskanten Mengen (sowohl in der ersten als auch zweiten 
Migrationsgeneration) [42, 56–58]. Um den Substanz
konsum/das Suchtverhalten zu beschreiben, werden die 

„Prävalenz des riskanten Alkoholkonsums“ und die „Präva-
lenz des aktuellen Rauchens von Tabak (gelegentlich bis täg-
lich/regelmäßig)“ als Kernindikatoren empfohlen. 

4.4 Förderung von gesundheitsbezogenen Ressourcen 
und Reduzierung von Risiken

Menschen mit Migrationshintergrund sind im Vergleich 
zur Bevölkerung ohne Migrationshintergrund einerseits 
spezifischen Gesundheitsrisiken ausgesetzt, andererseits 

weisen sie besondere gesundheitsrelevante Ressourcen auf 
[7, 59]. Letzteres kann – neben der religiös begründeten 
Ablehnung von Substanzkonsum in Abhängigkeit des 
Geburtslandes oder den Ernährungsgewohnheiten – bei-
spielsweise einen ausgeprägten sozialen Zusammenhalt 
innerhalb der Migrationsbevölkerung umfassen. Eine „mitt-
lere bis starke soziale Unterstützung“ stellt eine gesund-
heitsrelevante Ressource dar [60], die als Kernindikator im 
Bereich der sozialen und personalen Ressourcen ausgewählt 
wurde. Während bei den Lebens- und Arbeitsbedingungen 
keine Indikatoren als (hoch) relevant eingestuft wurden, stel-
len „seltene bis häufige Diskriminierungserfahrungen“ einen 
Kernindikator unter den migrationsspezifischen Belastun-
gen für Angehörige ethnischer Minderheiten dar.

4.5 Förderung einer gleichberechtigten Teilhabe an Leis-
tungen des Gesundheitssystems

Bei der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems können Menschen mit Migrationshintergrund 
(insbesondere Personen mit eigener Migrationserfahrung) 
spezifischen Barrieren gegenüberstehen, die eine gleich-
berechtige Teilhabe erschweren können. Neben individu-
ellen Hindernissen wie unzureichende deutsche Sprach-
kenntnisse können Diskriminierungserfahrungen und 
strukturelle Barrieren (z. B. aufgrund des aufenthaltsrecht-
lichen Status) den gleichberechtigten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung beeinträchtigen [44, 61–63].

Um die Inanspruchnahme von Präventionsleistungen 
innerhalb der Migrationsbevölkerung zu beschreiben, wur-
den die „vollständige Inanspruchnahme der Früherken-
nungsuntersuchungen U3 bis U9“ und die „Impfquoten 
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können. Das erweiterte Set enthält zum Teil auch „idealty-
pische“ Indikatoren, für die bislang keine verlässliche 
Datengrundlage vorliegt.

Eine wesentliche Herausforderung bei der Entwicklung 
des (Kern-)Indikatorensets stellte die Verfügbarkeit verläss-
licher Daten, die Menschen mit Migrationshintergrund 
entsprechend ihres Anteils in der Bevölkerung abbilden 
und differenzierte Aussagen nach einzelnen Subpopula
tionen ermöglichen, dar. Insbesondere zur indikatorenge-
stützten Beschreibung des Gesundheitszustandes und der 
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssys-
tems liegen weiterhin Datendefizite vor. Im Rahmen von 
IMIRA sind Machbarkeitsstudien zur verbesserten Einbin-
dung von Menschen mit Migrationshintergrund in das 
Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut durch
geführt worden. Die daraus resultierenden Erkenntnisse  
werden im nächsten bundesweiten Befragungs- und Unter
suchungssurvey für die erwachsene Bevölkerung – Gesund-
heits- und Ernährungsstudie in Deutschland (gern-Studie) 
– berücksichtigt. Zudem wird es eine Befragungsstichprobe 
von Personen mit nicht deutscher Nationalität geben.  
Ziel ist es, repräsentative Daten für die Bevölkerung mit 
Migrationshintergrund zu erheben, mit denen Aussagen 
für spezifische Gruppen innerhalb der Migrationsbevölke-
rung möglich sind [12]. Vor diesem Hintergrund ist anzu-
nehmen, dass sich die Datenbasis zur Beschreibung der 
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund perspektivisch verbessern wird, womit die konti-
nuierliche Weiterentwicklung des datengestützten Kern
indikatorensets einhergeht. 

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Qualität der 
migrationsbezogenen Gesundheitsberichterstattung von 

der ersten und zweiten Masernimpfung“ als Kernindikato-
ren für Kinder definiert. Die „12-Monats-Prävalenz des 
Gebärmutterhalskrebs-Screenings“ wurde infolge des inter-
nationalen Vergleichs der etablierten Indikatorensysteme 
und der internen Abstimmung als besonders relevant 
bewertet. Darüber hinaus ist die „Einhaltung der Empfeh-
lungen zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeunter
suchungen“ als Kernindikator aufgenommen worden. Zur 
Abbildung der Inanspruchnahme von Leistungen der 
Gesundheitsversorgung ist bei Kindern und Jugendlichen 
die „12-Monats-Prävalenz der ambulanten Inanspruch-
nahme von Leistungen bei Fachärztinnen und Fachärzten 
für Pädiatrie und Allgemeinmedizin“ beziehungsweise für 
die erwachsene Bevölkerung die „12-Monats-Prävalenz der 
ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Fachärz-
tinnen und Fachärzten für Allgemeinmedizin“ ausgewählt 
worden.

5.	 Fazit und Ausblick

Im Rahmen des Projekts Improving Health Monitoring in 
Migrant Populations (IMIRA), das am Robert Koch-Institut 
durchgeführt wurde, ist ein (Kern-)Indikatorenset zur 
Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Menschen 
mit Migrationshintergrund entwickelt worden. Basierend 
auf einer konzeptionellen Ableitung der Kernindikatoren 
und einem Abstimmungsprozess mit einem interdiszipli-
när zusammengesetzten Expertengremium wurden  
25 Kernindikatoren ausgewählt. In einem erweiterten Indi-
katorenset wurden zudem 41 Indikatoren dokumentiert, 
die bei einer tiefergehenden Betrachtung eines gesund-
heitsbezogenen Themenbereichs herangezogen werden 

Das (Kern-)Indikatorenset 
wird perspektivisch in ein 
Gesamtkonzept für eine 
regelmäßige, migrations
bezogene Gesundheits
berichterstattung integriert.
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ten Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen 
der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Die Ethikkommission 
der Charité – Universitätsmedizin Berlin hat die Machbar-
keitsstudie „Befragung“ IMIRA unter ethischen Gesichts-
punkten geprüft und der Studie zugestimmt (EA1/210/17). 
Die Machbarkeitsstudie „Untersuchung“ IMIRA wurde von 
der Ethikkommission der Ärztekammer Berlin geprüft und 
akzeptiert (Eth 21/17). Auch wurden beide Studienproto-
kolle von der Bundesbeauftragten für den Datenschutz und 
die Informationsfreiheit überprüft (13-401/008#0085).  
Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teilneh-
menden wurden über die Ziele und Inhalte der Studien 
sowie über den Datenschutz informiert und gaben ihre 
schriftliche Einwilligung (informed consent).
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aussagekräftigen Indikatoren abhängig ist, die anhand 
repräsentativer Daten abgebildet werden können und dif-
ferenzierte Aussagen nach relevanten soziodemografischen 
und migrationsbezogenen Merkmalen ermöglichen, um 
die Vielfalt der Bevölkerung zu berücksichtigen. Die Bericht-
erstattung sollte vor dem Hintergrund rechtspopulistischer 
Diskurse in jedem Fall sensibel und antidiskriminierend 
erfolgen. Dies beinhaltet sowohl die kritische Reflexion der 
verwendeten Terminologien und Kategorien als auch die 
Vermeidung von Stigmatisierung sowie Marginalisierung.
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Annex Tabelle 1 
Beispiel eines Steckbriefs anhand des  

Kernindikators Adipositasprävalenz
Quelle: Eigene Darstellung

Indikator: Adipositasprävalenz

Typ Kernindikator
Dimension Ernährungs- und Bewegungsverhalten
Definition Anteil der Erwachsenen mit einem BMI ab 30 kg/m²; Anteil der Kinder und Jugendlichen 

mit einem BMI oberhalb des 97. Perzentils der Referenzpopulation

Datenquellen Erwachsene Bevölkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen Mikrozensus KiGGS

Datentyp Primärdaten-Selbstangabe Primärdaten-Selbstangabe
Periodizität 4 Jahre 5 – 6 Jahre
Datenhalter Statistisches Bundesamt Robert Koch-Institut

weitere Datenquellen SOEP, DEGS1 /

Datenquellen ohne migrationssensibles 
Feldprogramm

GEDA HBSC-Studie

Wissenschaftlicher Hintergrund

�� Die Prävalenz von Adipositas variiert nicht nur nach der Migrationsgeneration, sondern auch nach dem Geburtsland.

�� Zudem zeigen sich innerhalb der Migrationsbevölkerung geschlechts- und altersspezifische Effekte in der Adipositasprävalenz.

Referenzen

– Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015) Referenzwerte für den Body-Mass-Index für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
in Deutschland: Anpassung der AGA-BMI-Referenz im Altersbereich von 15 bis 18 Jahren. Adipositas 9(3):123-127

– Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008) Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003 – 2006: Kinder und Jugendliche mit 
Migrationshintergrund in Deutschland. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin

– Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015) Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen 
von RKI und Destatis. RKI, Berlin

BMI = Body Mass Index, SOEP = Sozio-oekonomisches Panel, DEGS1 = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, GEDA = Gesundheit in Deutschland  
aktuell, KiGGS = Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, HBSC = Health Behaviour in School-aged Children
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Annex Tabelle 2 
Übersicht der in der Bestandsaufnahme  

identifizierten Befragungsdaten im Bereich 
Migration und Gesundheit  

(in alphabetischer Reihenfolge)
Quelle: Eigene Darstellung

1) Alkoholsurvey der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
2) Allgemeine Bevölkerungsumfrage der Sozialwissenschaften (ALLBUS)
3) Flüchtlingsstudie 2014 des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF)
4) Children of Immigrants Longitudinal Survey in Four European Countries (CILS4EU)
5) Deutscher Alterssurvey (DEAS)
6) Deutscher Freiwilligensurvey (FWS)
7) Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS)
8) Drogenaffinitätsstudie der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
9) Epidemiologischer Suchtsurvey (ESA)

10) Eurobarometer
11) European Social Survey (ESS)
12) European Value Survey (EVS)
13) Generations and Gender Survey (GGS)
14) Glücksspielsurvey der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
15) European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)
16) Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
17) Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
18) IAB-BAMF-SOEP Befragung von Geflüchteten des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB), des Sozio- 

oekonomischen Panels (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung (DIW Berlin) und des Bundesamts für  
Migration und Flüchtlinge (BAMF)

19) IAB-SOEP-Migrationsstichprobe des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB), des Sozio-oekonomischen Panels 
(SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung (DIW Berlin)

20) leben in der Arbeit. Kohortenstudie zu Gesundheit und Älterwerden in der Arbeit (lidA)
21) Mikrozensus
22) Nationales Bildungspanel (NEPS)
23) Panel Analysis of Intimate Relationships and Family Dynamics (pairfam)
24) Programme for the International Assessment of Adult Competencies (PIAAC)
25) Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)
26) Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)
27) Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)/Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
28) Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
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Annex Tabelle 3 
Überblick über die (Kern-)Indikatoren zur 

Beschreibung der gesundheitlichen Lage von 
Menschen mit Migrationshintergrund nach 

Themenbereich und Handlungsfeld
Quelle: Eigene Darstellung

Themenbereich Indikator Datenquelle  
Erwachsene/Kinder

1.	 Förderung und Stärkung des Gesundheitszustandes

1.1	 Allgemeiner Gesundheitszustand

Subjektive Gesundheit Selbsteingeschätzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut bis sehr gut) SOEP/KiGGS
Gesundheitsbedingte Einschränkungen  
bei alltäglichen Aktivitäten (E)

Prävalenz gesundheitlicher Einschränkungen im normalen Alltagsleben  
(etwas bis stark eingeschränkt)

SOEP

Gesundheitsbezogene Lebensqualität Kinder/Jugendliche: Gesamtwert des Kidscreen-10-Fragebogens  
(gute bis sehr gute gesundheitsbezogene Lebensqualität)

KiGGS

Erwachsene: Gesamtwert des Short-Form-36-Fragebogens  
(gute bis sehr gute gesundheitsbezogene Lebensqualität)

DEGS1

Chronische Erkrankung (allgemein) 12-Monats-Prävalenz chronischer Erkrankungen im Allgemeinen SOEP/KiGGS
1.2	 Körperliche Gesundheit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Herzerkrankung (E)

Lebenszeitprävalenz einer Herzkrankheit, einschließlich Herzinsuffizienz und Herzschwäche 
(selbstberichtete ärztliche Diagnose)

SOEP

Schlaganfall (E) Lebenszeitprävalenz eines Schlaganfalls (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP
Hypertonie (E) Lebenszeitprävalenz von Bluthochdruck (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP

Krebserkrankungen (E) Lebenszeitprävalenz einer Krebserkrankung (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP

Atemwegserkrankungen
Asthma bronchiale Lebenszeitprävalenz von Asthma bronchiale (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP/KiGGS
Chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD)

Lebenszeitprävalenz einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung 
(selbstberichtete ärztliche Diagnose)

/

Diabetes mellitus Lebenszeitprävalenz von Diabetes (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP/KiGGS
Allergische Erkrankungen Lebenszeitprävalenz mindestens einer allergischen Erkrankung  

(selbstberichtete ärztliche Diagnose)
DEGS1/KiGGS

Muskel-Skelett-Erkrankungen:  
Gelenkerkrankung (E) Lebenszeitprävalenz einer Gelenkerkrankung (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP

Unfallverletzung Unfallquote Mikrozensus/ 
KiGGS

1.3	 Psychische Gesundheit

Depressive Erkrankung (E) Lebenszeitprävalenz einer depressiven Erkrankung (selbstberichtete ärztliche Diagnose) SOEP
Angststörungen Lebenszeitprävalenz einer Angststörung (selbstberichtete ärztliche/psychotherapeutische 

Diagnose)
DEGS1/KiGGS

Posttraumatische Belastungsstörungen Lebenszeitprävalenz einer Posttraumatischen Belastungsstörung /
Demenzerkrankungen Prävalenz einer Demenzerkrankung /
Psychische Auffälligkeiten (K) Prävalenz psychischer Auffälligkeiten in den letzten sechs Monaten (Gesamtwert des 

Fragebogens Strengths and Difficulties Questionnaire)
KiGGS

Aufmerksamkeits-Defizit- 
Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) (K)

Lebenszeitprävalenz einer selbstberichteten ärztlichen ADHS-Diagnose KiGGS

DEGS1  = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, KiGGS = Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, SOEP = Sozio-oekonomisches Panel 
Fettdruck = Kernindikatoren, K = nur relevant für Kinder und Jugendliche, E = nur relevant für Erwachsene
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HIV = Humanes Immundefizienz-Virus, AIDS = Akquiriertes Immun-Defizienz-Syndrom, DEGS1 = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, KiGGS = Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, SOEP = Sozio-oekonomisches Panel
Fettdruck = Kernindikatoren, graue Beschriftung = Datenquellen mit einer niedrigen Bewertung der Datenqualität für Fragestellungen im Bereich Migration und Gesundheit,  
K = nur relevant für Kinder und Jugendliche, E = nur relevant für Erwachsene

Themenbereich Indikator Datenquelle  
Erwachsene/Kinder

1.4	 Infektionskrankheiten

Tuberkulose Tuberkulose-Fälle mit nicht deutschem Geburtsland an den Tuberkulose-Fällen insgesamt Meldedaten nach  
Infektionsschutzgesetz

HIV/AIDS HIV-Neudiagnosen mit nicht deutscher Herkunft an den HIV-Neudiagnosen insgesamt
Meldedaten nach  
InfektionsschutzgesetzHepatitis A Hepatitis-A-Fälle mit Migrationshintergrund an den Hepatitis-A-Fällen insgesamt

Syphilis (E) Syphilis-Fälle mit nicht deutschem Herkunftsland an den Syphilis-Fällen insgesamt
Impfpräventable Kinder-
krankheiten (K)

Lebenszeitprävalenz impfpräventabler Kinderkrankheiten (Masern, Mumps, Röteln, Keuchhusten) KiGGS

1.5	 Mortalität
Lebenserwartung Mittlere Lebenserwartung bei Geburt in Jahren (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehörigkeit) Amtliche Geburten- 

und SterbefallstatistikSterberate Standardisierte Mortalitätsrate (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehörigkeit)
Säuglingssterblichkeit (K) Säuglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehörigkeit)
Todesursachen Fünf häufigsten Todesursachen (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehörigkeit) Todesursachenstatistik
Suizid Sterbefälle durch Suizid (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehörigkeit)

2.	 Förderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens

2.1	 Ernährungs- und Bewegungsverhalten

Körperliche (In-)Aktivität Prävalenz der Einhaltung der Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation  
zur körperlichen Aktivität 

DEGS1/KiGGS

Sportliche (In-)Aktivität Prävalenz der sportlichen Inaktivität (keinen bis seltenen aktiven Sport) SOEP/KiGGS
Obstkonsum Täglicher Obstkonsum DEGS1/KiGGS
Gemüsekonsum Täglicher Gemüsekonsum DEGS1/KiGGS
Stillen (K) Anteil der Kinder, die der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation entsprechend mindestens 

sechs Monate lang ausschließlich gestillt wurden
KiGGS

Konsum zuckerhaltiger  
Erfrischungsgetränke

Täglicher Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetränke DEGS1/KiGGS

Body Mass Index (BMI)
Prävalenz von Übergewicht Mikrozensus/KiGGS
Prävalenz von Adipositas Mikrozensus/KiGGS

2.2	 Substanzkonsum/Suchtverhalten

Tabakkonsum Prävalenz des aktuellen Rauchens (gelegentlich bis täglich/regelmäßig) Mikrozensus/KiGGS
Alkoholkonsum Prävalenz des riskanten Alkoholkonsums (Risikokonsum) SOEP/KiGGS
Alkoholkonsum Prävalenz des Rauschtrinkens SOEP/KiGGS
Konsum illegaler Drogen Lebenszeitprävalenz des Konsums illegaler Drogen (ohne Cannabiskonsum) Epidemiologischer 

Suchtsurvey/Drogen
affinitätsstudie

Problematisches, patholo-
gisches Glücksspiel (E)

Anteil der Personen mit mindestens problematischem Spielverhalten Glücksspielsurvey

Annex Tabelle 3 Fortsetzung 
Überblick über die (Kern-)Indikatoren zur 

Beschreibung der gesundheitlichen Lage von 
Menschen mit Migrationshintergrund nach 

Themenbereich und Handlungsfeld
Quelle: Eigene Darstellung
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Themenbereich Indikator Datenquelle  
Erwachsene/Kinder

3.	 Förderung von gesundheitsbezogenen Ressourcen und Reduzierung von Risiken

3.1	 Soziale und personale Ressourcen

Health Literacy/ 
Gesundheitskompetenz

Mindestens ausreichender Gesamtindex beim Erhebungskurzinstrument der europäischen 
Health-Literacy-Studie (HLS-EU-Q16)

/

Soziale Unterstützung Soziale Unterstützung (mittlere bis starke) DEGS1/KiGGS

Religiosität Subjektiv eingeschätzte Religiosität (religiös bis sehr religiös) SOEP/-

3.2	 Lebens- und Arbeitsbedingungen

Arbeitsbelastungen (E) Prävalenz der subjektiv wahrgenommenen Gesundheitsgefährdung durch die Arbeit GEDA
Wohnumfeld Subjektive Lärmbelästigung durch Straßenverkehr (mittelmäßig bis sehr stark) DEGS1/KiGGS

3.3	 Migrationsspezifische, psychosoziale Belastungen
Diskriminierungserfahrungen Diskriminierungserfahrungen (selten bis häufig) SOEP/KiGGS
Zugehörigkeitsgefühl/ 
Fremdheitsgefühl

Verbundenheitsgefühl zum Herkunftsland vs. Verbundenheitsgefühl zu Deutschland SOEP/-

4.	 Förderung einer gleichberechtigten Teilhabe an Leistungen des Gesundheitssystems

4.1	 Inanspruchnahme von Präventionsleistungen

Impfungen (E) Impfquote gegen saisonale Influenza /
Impfungen (K) Impfquoten der ersten und zweiten Masernimpfung KiGGS

Impfungen (K)
Prävalenz einer selbstberichteten vollständigen Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) KiGGS
Impfquoten für die vollständige Grundimmunisierung von Tetanus KiGGS

Früherkennungsuntersuchungen 
im Kindesalter (K)

Vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 KiGGS

Krebsfrüherkennungsunter
suchungen (allgemein) (E)

Regelmäßige Teilnahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen DEGS1

Früherkennung von  
Gebärmutterhalskrebs (E) 12-Monats-Prävalenz des Gebärmutterhalskrebs-Screenings DEGS1

Schwangerenvorsorge (E) Anzahl der ärztlichen Schwangerenvorsorgeuntersuchungen (mindestens fünf) /
Zahnärztliche Vorsorgeunter
suchung (K)

Einhaltung der Empfehlungen zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen KiGGS

4.2	 Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung

Ambulante Versorgung  
(Pädiatrie, allgemein) (K)

12-Monats-Prävalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Fachärztinnen  
und Fachärzten für Pädiatrie und für Allgemeinmedizin

KiGGS

Ambulante Versorgung
(allgemein) (E)

12-Monats-Prävalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Fachärztinnen  
und Fachärzten für Allgemeinmedizin

DEGS1

Stationäre Versorgung 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme einer Krankenhausbehandlung DEGS1/KiGGS
Psychosoziale/Psychotherapeuti-
sche Versorgung

12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme von Leistungen bei ärztlichen oder psychologischen 
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten

DEGS1/KiGGS

Unmet need 12-Monats-Prävalenz des nicht erfüllten Versorgungsbedarfs GEDA
Rehabilitative Versorgung (E) Inanspruchnahme einer Rehabilitationsmaßnahme in den letzten drei Jahren (stationär oder ambulant) DEGS1
Geriatrisch-pflegerische  
Versorgung (E)

Anteil der Pflegebedürftigen an der Gesamtbevölkerung (Pflegequote) /

DEGS1 = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, GEDA = Gesundheit in Deutschland aktuell, KiGGS = Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, 
SOEP = Sozio-oekonomisches Panel
Fettdruck = Kernindikatoren, graue Beschriftung = Datenquellen mit einer niedrigen Bewertung der Datenqualität für Fragestellungen im Bereich Migration und Gesundheit,  
K = nur relevant für Kinder und Jugendliche, E = nur relevant für Erwachsene

Annex Tabelle 3 Fortsetzung 
Überblick über die (Kern-)Indikatoren zur 

Beschreibung der gesundheitlichen Lage von 
Menschen mit Migrationshintergrund nach 

Themenbereich und Handlungsfeld
Quelle: Eigene Darstellung
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Konzepte für ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring

Abstract
Fast ein Viertel der Bevölkerung in Deutschland hat nach Definition des Mikrozensus einen Migrationshintergrund, das 
heißt, dass sie selbst oder mindestens ein Elternteil ohne deutsche Staatsangehörigkeit geboren wurden. Repräsentative 
Aussagen zur gesundheitlichen Lage aller in Deutschland lebenden Menschen sind mit Blick auf die aktuelle Datenlage 
und Unterrepräsentation spezifischer Bevölkerungsgruppen bislang nur schwer möglich. Vor diesem Hintergrund wurde 
am Robert Koch-Institut das Projekt Improving Health Monitoring in Migrant Populations (IMIRA) initiiert. Ziel ist es, 
ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring aufzubauen und die Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund 
in die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts zu verbessern. Dabei spielt auch die Überprüfung und Weiterentwicklung 
relevanter migrationssensibler Konzepte und adäquater Erhebungsinstrumente eine entscheidende Rolle. In diesem 
Zusammenhang wurden Konzepte der Akkulturation, der Diskriminierung, der Religion sowie des subjektiven Sozialstatus 
ausgewählt. Im vorliegenden Beitrag werden diese theoretisch eingebettet. Es folgen ein Überblick zur bisherigen 
Anwendung in der Epidemiologie sowie ein Vorschlag zur Messung und Operationalisierung der Konzepte. Zudem 
werden Handlungsempfehlungen gegeben, inwiefern die Konzepte im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am  
Robert Koch-Institut Anwendung finden können.

  MIGRATION · GESUNDHEITSMONITORING · AKKULTURATION · DISKRIMINIERUNG · SUBJEKTIVER SOZIALSTATUS 

1.	 Einleitung

Die Bundesrepublik Deutschland ist seit ihrer Gründung 
ein Einwanderungsland [1]. Nach Angaben des Mikro-
zensus hatten im Jahr 2017 rund 19,3 Millionen der in 
Deutschland lebenden Menschen einen Migrationshinter-
grund. Das bedeutet, dass sie selbst oder mindestens eines 
ihrer Elternteile nicht mit deutscher Staatsangehörigkeit 
geboren wurden [2]. Allgemeine Aussagen zum gesund-
heitlichen Zustand von Menschen mit Migrationshinter-
grund sollten aufgrund der Heterogenität dieser Bevölke-
rungsgruppe vermieden werden. Zahlreiche Studien 

adressieren jedoch differenziertere Lebenslagen und zeigen, 
dass Krankheitsrisiken und Gesundheitsressourcen in 
Abhängigkeit verschiedener Merkmale wie beispielsweise 
Herkunftsregion, Motive der Migration sowie Erfahrungen 
vor, während und nach der Migration variieren können. 

In Studien zum Gesundheitszustand, zum Gesundheits-
verhalten, zur Inanspruchnahme von medizinischen Leis-
tungen und von Angeboten der Prävention und Gesund-
heitsförderung in der Gesamtbevölkerung sind Menschen, 
die mit der Kategorie „Migrationshintergrund“ erfasst wer-
den, bislang meist unterrepräsentiert. Gesicherte Daten 
fehlen, obwohl diese Bevölkerungsgruppe etwa ein Viertel 
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abgebildet und gesundheitliche Ungleichheiten besser 
erklärt werden können. 

Die identifizierten Konzepte, deren Operationalisierung 
und Messung sowie die Empfehlungen zur Etablierung 
eines migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings am 
RKI folgen einem idealen Ansatz, der nach Möglichkeit 
zukünftig Anwendung finden soll. So bestünde die Chance, 
die ausgewählten Items zur Migrationsgeschichte (z. B. 
Geburtsland, Staatsangehörigkeit, Aufenthaltsdauer) und 
Diskriminierung sowie zum Zugehörigkeitsgefühl, der Reli-
gionszugehörigkeit und dem subjektiven Sozialstatus im 
Rahmen der nächsten Gesundheitssurveys des RKI einzu-
setzen. Bereits jetzt sind die relevanten Dimensionen der 
identifizierten Konzepte zum Großteil in das Kernindika-
toren-Set zur Analyse der Gesundheit von Menschen mit 
Migrationshintergrund der Gesundheitsberichterstattung 
geflossen (siehe Beitrag Gesundheitsberichterstattung zu 
Menschen mit Migrationshintergrund – Auswahl und  
Definition von (Kern-)Indikatoren in dieser Ausgabe). 
Hierzu zählen neben dem Migrationshintergrund das 
Geburtsland, die Kenntnisse der deutschen Sprache, die 
soziale Unterstützung sowie Diskriminierungserfahrungen. 
Die Aufenthaltsdauer, der Aufenthaltsstatus, die Gründe 
der Migration, das Zugehörigkeitsgefühl und die Religions-
zugehörigkeit sind Teil des erweiterten Indikatoren-Sets. 

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die ausgewählten 
Konzepte detailliert vorzustellen. Dabei erfolgen stets eine 
kurze theoretische Einbettung, ein Überblick zur bisheri-
gen Anwendung in der Epidemiologie sowie ein Vorschlag 
zur Messung und Operationalisierung. Die Instrumente 
zur Erhebung wurden unter Berücksichtigung bekannter 
Forschungsergebnisse sowie zivilgesellschaftlich 

der Gesamtbevölkerung ausmacht [3, 4]. Studien zum The-
menbereich Migration und Gesundheit berücksichtigen in 
den Analysen oft ausschließlich das Vorhandensein eines 
Migrationshintergrunds (ja, nein), was der Heterogenität 
der in Deutschland lebenden Menschen nicht gerecht 
wird [5].

Vor diesem Hintergrund wurde am Robert Koch-Institut 
(RKI) das Projekt Improving Health Monitoring in Migrant 
Populations (IMIRA) initiiert. Ziel ist es, ein migrations-
sensibles Gesundheitsmonitoring aufzubauen, Menschen 
mit Migrationshintergrund besser zu erreichen und lang-
fristig in die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
einzubinden [5–7]. Ein Teilprojekt von IMIRA zur Anpas-
sung und Weiterentwicklung von Konzepten (Teilprojekt 2) 
beschäftigt sich mit der inhaltlichen Weiterentwicklung des 
migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings. Ziel ist es, 
Konzepte zu identifizieren, die über den Mindestindikato-
rensatz zur Operationalisierung des Migrationshintergrun-
des nach Schenk et al. [8] hinausreichen. Dieser umfasst 
neben der eigenen Staatsangehörigkeit und dem Geburts-
land zudem die Merkmale das Geburtsland der Eltern, das 
Einreisejahr nach Deutschland, Deutsch als Muttersprache 
(ja, nein), die Selbsteinschätzung der Deutschkenntnisse 
(sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht, sehr schlecht) und 
den Aufenthaltsstatus (befristet, unbefristet, deutsche 
Staatsangehörigkeit) [8]. Basierend auf den Ergebnissen 
einer Literaturrecherche zu Migration und Gesundheit 
konnten weitere relevante Konzepte identifiziert werden. 
Dazu zählen die Konzepte der Akkulturation, der Diskrimi-
nierung, der Religion sowie des subjektiven Sozialstatus. 
So sollen wichtige Aspekte der verschiedenen Lebens
lagen der in Deutschland lebenden Bevölkerung besser 
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darunter die Medizin, Psychologie, Public Health sowie 
Epidemiologie [12, 13]. Zahlreiche Studien zum Zusammen-
hang zwischen Akkulturation und Gesundheit sind entstan-
den [14–20]. Die bisherigen Ergebnisse zeigen große Inkon-
sistenzen hinsichtlich der Wirkungsrichtung und Stärke 
des Effekts [21]. Allgemeine Schlussfolgerungen zum 
Zusammenhang zwischen Akkulturation und Gesundheit 
sind daher nicht möglich [22]. 

Prinzipiell lassen sich drei theoretische Zugänge vonein
ander unterscheiden. Eindimensionale Ansätze beschrei-
ben Akkulturation als ein lineares Kontinuum, das von nicht 
akkulturiert bis akkulturiert reicht. Akkulturation wird hier 
als ein Prozess des Übergangs von der Herkunftskultur zur 
neuen Kultur gesehen [23]. Zweidimensionale Ansätze ver-
stehen die Akkulturation dagegen als einen Prozess, der 
sich auf zwei unterschiedlichen Dimensionen bewegt. 
Dabei können Menschen mit Migrationshintergrund 
sowohl Elemente der neuen Kultur annehmen als auch sol-
che der Herkunftskultur ablegen [24, 25]. Multidimen
sionale Ansätze gehen noch einen Schritt weiter und 
berücksichtigen weitere Dimensionen, die unabhängig von-
einander erhoben werden [26]. Allen Ansätzen gemein ist, 
dass stets versucht wird, einen Akkulturationsscore zu bil-
den, der Aussagen zum Akkulturationsgrad einer Person 
treffen soll. 

Im Rahmen des IMIRA-Teilprojekts 2 wurde ein  
systematisches Literaturreview durchgeführt, um (1) einen 
Überblick zu geben, wie das Konzept der Akkulturation bis-
her in der epidemiologischen Forschung zur Gesundheit 
von Menschen mit Migrationshintergrund verwendet 
wurde, (2) die verschiedenen Möglichkeiten zur Operatio-
nalisierung und Messung des Konzepts der Akkulturation 

erarbeiteter ethischer Grundsätze ausgewählt. Zudem wur-
den sie in sechs Sprachen (Arabisch, Deutsch, Italienisch, 
Kroatisch, Polnisch, Türkisch) entsprechend der geplanten 
Grundgesamtheit der bevorstehenden Gesundheits- und 
Ernährungsstudie in Deutschland (gern-Studie), einer 
gemeinsamen Studie des Robert Koch-Instituts und des 
Max Rubner-Instituts, kognitiv getestet und entsprechend 
optimiert. Die kognitive Testung beinhaltete Befragungen 
von muttersprachlichen Teilnehmenden der sechs genann-
ten Zielsprachen unterschiedlichen Alters, Geschlechts und 
Bildungsgrads. Nach dem Ausfüllen des schriftlichen Fra-
gebogens, der alle zu testenden Items enthielt, wurden die 
Befragten mithilfe eines standardisierten Interviewleit
fadens nach ihrem Empfinden, Verstehen der Fragen und 
dem Vorgehen bei der Beantwortung befragt. Es folgte eine 
qualitative Inhaltsanalyse der erstellten Teiltranskripte mit-
tels der Constant-Comparative-Methode [9]. Basierend auf 
den gewonnenen Ergebnissen wurden entsprechende 
Anpassungen im Fragebogen vorgenommen. Der Beitrag 
schließt mit Handlungsempfehlungen, welche Aspekte bei 
der Verwendung der Konzepte in der epidemiologischen 
Forschung Berücksichtigung finden sollten. 

2.	 Akkulturation 

Das Konzept der Akkulturation stammt ursprünglich aus 
der britischen und nordamerikanischen Anthropologie, die 
damit den Prozess kultureller Veränderungen infolge des 
Kontaktes zwischen Menschen unterschiedlicher Kulturen 
im Verlauf der Kolonisation zum Ende des 19. Jahrhunderts 
zu beschreiben versuchte [10, 11]. Bis heute wird das Kon-
zept in verschiedenen weiteren Disziplinen angewandt, 
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Veränderungen in einer anderen Dimension (z. B. Verbes-
serung des sozialen Netzwerks) mit sich bringen [29, 30].

Mit Blick auf die vielen Unklarheiten hinsichtlich der 
theoretischen Einbettung des Konzepts Akkulturation, die 
Inkonsistenzen in der Operationalisierung und Messung 
sowie eine kritische Auseinandersetzung bezüglich der 
Generalisierung und Zuordnung von Menschen aufgrund 
einzelner (fremd zugeschriebener und häufig ethnisieren-
der) Merkmale zu einer „Kultur“ haben wir für die Studien 
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts 
entschieden, den Begriff der Akkulturation als solchen 
sowie die Bildung eines Akkulturationsscores nicht einzu-
führen. Basierend auf den Ergebnissen des Reviews konn-
ten in den verwendeten Skalen zur Messung von Akkul-
turation mit Blick auf die eingesetzten Proxys und Items 
jedoch vier Dimensionen identifiziert werden, die in einem 
migrationssensiblen Gesundheitsmonitoring am RKI unab-
hängig voneinander erhoben werden können. So bietet es 
sich an, die Migrationsgeschichte, die Sprachkenntnisse 
(Deutsch und Muttersprache, falls nicht Deutsch), das sub-
jektive Zugehörigkeitsgefühl und die soziale Unterstützung 
als relevante Erklärungsfaktoren von gesundheitlichen 
Unterschieden bei Menschen mit Migrationshintergrund 
zu berücksichtigen. 

2.2 Operationalisierung und Messung relevanter Dimen-
sionen

Migrationsgeschichte
In Bezug auf die Migrationsgeschichte wurden die Variab-
len des Mindestindikatorensatzes von Schenk et al. [8] 
überarbeitet und ergänzt. Über das Geburtsland und die 

zu identifizieren und (3) Empfehlungen für die Erhebung 
des Konzepts der Akkulturation im Rahmen von Gesund-
heitssurveys in Deutschland abzuleiten (Originalarbeiten 
mit quantitativem Ansatz in deutscher und englischer Spra-
che; Suchstrategie unter Verwendung von kombinierten 
Terms wie acculturation, migration, method, health; Fach-
datenbanken MEDLINE, SCOPUS und Science Direct; wei-
tere Informationen und Kriterien unter [27]). 

2.1	 Operationalisierung und Messung von Akkulturation

Die Mehrheit der identifizierten Studien stammt aus den 
USA, einige wurden auch in Europa durchgeführt. Diese 
beziehen sich vor allem auf den Zusammenhang zwischen 
der Akkulturation verschiedener Gruppen von Menschen 
mit Migrationshintergrund beziehungsweise ethnischer 
Zugehörigkeit und unterschiedlichen Gesundheitsout
comes. Allgemeine Aussagen zum Einfluss der Akkultura-
tion auf die Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund sind aufgrund ausgeprägter Inkonsistenzen 
in Bezug auf die Definition, Operationalisierung und Mes-
sung des Konzepts in den eingeschlossenen Studien nicht 
möglich [16, 26, 28]. So wird eine Vielzahl an Proxy-Varia-
blen und Akkulturationsskalen eingesetzt. Diese erheben 
die Migrationsgeschichte, Sprache, (ethnische) Zugehö-
rigkeit und die soziale Umwelt. In der Regel wird dann 
über diese Dimensionen hinweg ein Akkulturationsscore 
gebildet mit dem Ziel, Aussagen über den Grad der Akkul-
turation einer Person treffen zu können. In diesem Zusam-
menhang stellt sich jedoch die Frage, wie sich die Dimen-
sionen zueinander verhalten, und ob Veränderungen in einer 
Dimension (z. B. Verbesserung der Sprachkenntnisse) auch 

Relevante migrations
bezogene Merkmale wie 
Sprache, Zugehörigkeits
gefühl und Migrations
geschichte sollten erhoben 
werden, ohne zusammen
fassende Aussagen über 
einen „Akkulturationsgrad“ 
zu treffen.
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Sprache
Die Vorschläge zur Erhebung der Sprache wurden ebenfalls 
weiterentwickelt. Im Mindestindikatorensatz [8] wurde aus-
schließlich Deutsch als Muttersprache (ja, nein) sowie eine 
Selbsteinschätzung der Deutschkenntnisse (sehr gut, gut, 
mittelmäßig, schlecht, sehr schlecht) erfasst. Wir empfeh-
len ein vierstufiges Vorgehen. In einem ersten Schritt wür-
de die Muttersprache mit dem Item „Welche Sprache ist 
Ihre Muttersprache?“ mit einer Liste von zehn Antwort-
möglichkeiten und einer offenen Nennung erfasst werden. 
Die Auswahl der Sprachen erfolgte in Orientierung an die 
meistgesprochenen Sprachen in der geplanten Grundge-
samtheit, einschließlich des Deutschen. Dazu zählen Ara-
bisch, Italienisch, Kroatisch, Polnisch und Türkisch. Im 
zweiten Schritt würde die Selbsteinschätzung der Sprach-
kenntnisse wie auch im Mindestindikatorensatz folgen. 
Hier sollen zunächst die Deutschkenntnisse in Anlehnung 
an Brand et al. [15] mit dem Item „Wie gut schätzen Sie 
Ihre Deutschkenntnisse ein?“ mit einer fünfstufigen Ant-
wortskala (sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht, sehr 
schlecht) erhoben werden. In einem dritten Schritt würde 
die Abfrage der muttersprachlichen Kenntnisse (außer 
Deutsch) mit dem Item „Wie gut sprechen Sie Ihre Mut-
tersprache (außer Deutsch)?“ und den entsprechenden 
fünf Antwortmöglichkeiten folgen. Zudem würde die für 
das Interview beziehungsweise zur Beantwortung des Fra-
gebogens genutzte Sprache als Proxy-Variable ermittelt 
werden. 

Zugehörigkeitsgefühl
Aus unserer Sicht sollte die Erhebung des subjektiven Zuge-
hörigkeitsgefühls zur deutschen Gesellschaft in Anlehnung 

Staatsangehörigkeit hinaus würde weiterhin das Geburts-
land der Eltern sowie das Jahr des Zuzugs nach Deutsch-
land erfasst werden. Zudem empfiehlt sich die Abfrage der 
Staatsangehörigkeit der Eltern. Aus den genannten Merk-
malen ließen sich weiterhin die Aufenthaltsdauer im 
Zuwanderungsland, die Anzahl der Jahre seit der Migration 
und das Alter bei der Einwanderung ableiten. Mit Blick auf 
den Aufenthaltsstatus würden wir die Kategorien des Bun-
desamts für Migration und Flüchtlinge (BAMF) als Grund-
lage nutzen, diese jedoch teilweise adaptieren [31]. Die 
kognitive Testung zeigte, dass auch in den übersetzten 
Fragebögen die Antworten in deutscher Sprache angebo-
ten werden sollten. Häufig lernen die Befragten die Begrif-
fe des deutschen Aufenthaltsrechts (z. B. Erlaubnis zum 
Daueraufenthalt in der Europäischen Union, Aufenthalts-
gestattung oder Duldung) erst in Deutschland kennen und 
scheinen diese vorrangig in deutscher Sprache zu verwen-
den. Ein muttersprachliches Äquivalent ist häufig nicht 
bekannt oder existiert nicht. Neu wäre zudem die Erfassung 
der Gründe der Migration (Motivation). Die von uns vor-
geschlagene Auswahl der Gründe ist ebenfalls an die Kate-
gorien des BAMF angelehnt (zum Zweck der Erwerbstätig-
keit, der Ausbildung, aus völkerrechtlichen, humanitären 
oder politischen Fluchtgründen, aus familiären Gründen, 
Spätaussiedlerinnen/Spätaussiedler u. a.) [32]. Diese wur-
den im Anschluss an die kognitive Testung um weitere 
häufig genannte Gründe ergänzt, so etwa um die Antwort
kategorie „um eine bessere Zukunft zu haben“. 
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Ernährungsgewohnheiten und andere Items, die eine Zuge-
hörigkeit zu einer „Kultur“ operationalisieren sollen. Die 
Fragen rund um die auf diese Weise operationalisierte  
soziale Umwelt werden dabei ausschließlich Menschen 
mit Migrationshintergrund gestellt. Als Grundlage dient 
die Vorstellung fester verallgemeinerbarer Merkmale und 
sozialer Interaktionen, die eine vermeintliche Zugehörig-
keit zu einer auf unklaren Annahmen und Zuschreibungen 
basierenden Kategorie „Kultur“ definieren, respektive auf-
heben. 

Vor diesem Hintergrund empfehlen wir, die soziale 
Umwelt im Rahmen eines Ansatzes für ein migrationssen-
sibles Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut 
über die soziale Unterstützung abzubilden und keines der 
oben erwähnten Items aus dem Konzept der „Akkultura-
tion“ zu verwenden. Diese würde – wie in den bisherigen 
Gesundheitssurveys des RKI – auch weiterhin über die 
Oslo-3-Social-Support-Scale erfasst werden. Dabei handelt 
es sich um ein in Europa vielfach eingesetztes Instrument 
zur Messung wahrgenommener sozialer Unterstützung [33, 
34]. Hierbei werden den Teilnehmenden drei Fragen mit 
einem vierstufigen Antwortformat zur Anzahl nahestehen-
der und verlässlicher Menschen, zur Anteilnahme anderer 
Personen an ihrem Leben und zur Verfügbarkeit von Hil-
feleistungen in der eigenen Nachbarschaft gestellt.

3.	 Diskriminierung

Interpersonelle und strukturelle Diskriminierung spielt eine 
entscheidende Rolle für die körperliche und mentale 
Gesundheit. Dabei können Personen von rassistischer Dis-
kriminierung (beispielsweise aufgrund von Herkunft, 

an die Erhebungen der Migrationsstichprobe des Instituts 
für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) sowie des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) des Deutschen Insti-
tuts für Wirtschaftsforschung Berlin (DIW) sowie der Reprä-
sentativuntersuchung Ausgewählte Migrantengruppen in 
Deutschland (RAM 2015) des Bundesamts für Migration 
und Flüchtlinge (BAMF) erfolgen. Auf das Item „Wie sehr 
fühlen Sie sich der Gesellschaft in Deutschland zugehörig?“ 
würde eine fünfstufige Likert-Skala (sehr stark, stark, teils/
teils, kaum, gar nicht) folgen. Das Zugehörigkeitsgefühl zum 
Herkunftsland würde ebenfalls mit entsprechender Ant-
wortskala nach Vorlage der IAB-SOEP-Migrationsstichpro-
ben und der RAM des BAMF erfragt werden: „Und wie sehr 
fühlen Sie sich der Gesellschaft in Ihrem Herkunftsland zuge-
hörig (also dem Land, in dem Sie oder Ihre Eltern geboren 
sind)?“ Hierbei sollte bedacht werden, dass die Erhebung 
des subjektiven Zugehörigkeitsgefühls im Zusammenhang 
mit Gesundheit nicht lediglich für Menschen mit Migra
tionshintergrund relevant ist. So hat das subjektive Zugehö-
rigkeitsgefühl auch Einfluss auf die Gesundheit von allen 
Bevölkerungsgruppen, weshalb dessen Erhebung nicht auf 
die Migrationsstichprobe beschränkt werden sollte. 

Soziale Unterstützung 
Als vierte zusammenfassende Dimension hat sich im Rah-
men des Literaturreviews zum Konzept der Akkulturation 
die soziale Umwelt herauskristallisiert. Darunter wurden 
Proxys sowie Items innerhalb der Akkulturationsskalen 
gefasst, die beispielsweise die Herkunft von Freunden oder 
der Menschen aus der Nachbarschaft oder den Kontakt 
zur Familie im Herkunftsland erheben, aber auch solche 
zu Kenntnissen über das politische und soziale Geschehen, 
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deutschen Sprachraum von zivilgesellschaftlichen Einrich-
tungen, der Antidiskriminierungsstelle des Bundes und von 
Forschungseinrichtungen erarbeitet wurden [35–37].

3.1 Operationalisierung und Messung von subjektiv 
wahrgenommener Diskriminierung

Die Mehrzahl der Publikationen stammt aus Nordamerika 
und ein geringerer Anteil aus europäischen Ländern. Die-
se zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen Dis-
kriminierung und Gesundheit auf, hierbei werden Out- 
comes wie mentale Gesundheit, allgemeine/physische 
Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen sowie Präventionsangeboten 
berücksichtigt. Eine Vielzahl verwendeter Skalen, Einzel
items und Instrumente operationalisiert Diskriminierung 
als subjektiv wahrgenommene Benachteiligung oder 
Schlechterstellung im Alltag, in relevanten Lebensbereichen 
(Ämtern, Geschäften) oder in strukturellen Bereichen wie 
dem Wohnungsmarkt oder im Berufsleben. Erhoben wer-
den mögliche Gründe der Diskriminierung sowie die Häu-
figkeit der gemachten Erfahrungen. Eine Vielzahl der Ver-
öffentlichungen untersucht explizit den Zusammenhang 
zwischen rassistischer Diskriminierung und Gesundheit 
[38, 39].

Wichtige methodische und ethische Aspekte bei der 
Erhebung von Anti-Diskriminierungsdaten sind die frei-
willige Eigenauskunft, Vermeidung von Fremdzuschrei-
bungen sowie Partizipation entsprechender Personen-
gruppen im Entwicklungsprozess der Inhalte und 
Instrumente, der Datenerhebung und -analyse. Weiterhin 
ist eine intersektionale Perspektive und somit die 

Aussehen, Akzent, Namen) betroffen sein, ohne selbst einen 
der derzeitigen Definition des Mikrozensus entsprechen-
den Migrationshintergrund aufzuweisen. Die Erhebung von 
Diskriminierungsdaten im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings am RKI kann eine Analyse der Zusammenhänge 
zwischen wahrgenommener Diskriminierung und der 
gesundheitlichen Lage der Betroffenen ermöglichen. Am 
RKI wurde bislang die subjektiv wahrgenommene Diskrimi-
nierung in der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) einmalig erhoben. 
Hier zeigte sich jedoch, dass die eingesetzten Instrumente 
im Hinblick auf die erhobenen Dimensionen und die ver-
wendete Terminologie unter Berücksichtigung der metho-
dischen und ethischen Empfehlungen zur Erhebung von 
Diskriminierung optimiert werden sollten [35, 36].

Eine Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand 
bezüglich des Zusammenhangs zwischen Diskriminierung 
und Gesundheit wurde durchgeführt (Reviews und Origi-
nalstudien, Suchstrategie unter Verwendung von kombi-
nierten MeSH-Terms wie discrimination, racism, health, 
mental health, healthcare, gender, socioeconomic status, 
Fachdatenbank MEDLINE). Zusätzlich wurden unterschied-
liche Erhebungsinstrumente verglichen und diskutiert, die 
bereits in repräsentativen Wiederholungsbefragungen in 
Deutschland zum Einsatz kamen, einschließlich der  
KiGGS-Studie des RKI sowie der Befragungen des Sozio- 
oekonomischen Panels, des Berliner Instituts für empiri-
sche Integrations- und Migrationsforschung (BIM) sowie 
der Antidiskriminierungsstelle des Bundes. Des Weiteren 
erfolgte eine Zusammenfassung der Empfehlungen zu 
methodischen und ethischen Grundsätzen der Erhebung 
von Ethnizitäts- und Antidiskriminierungsdaten, die im 

Die Erhebung von  
(Anti-)Diskriminierungsdaten 
ermöglicht zusätzliche  
Differenzierungen der 
Analyse der gesundheitlichen 
Lage in einer heterogenen 
Bevölkerung.
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etablierten Itembatterie der Everyday Discrimination Scale 
[40, 41] sowie in Anlehnung an die sechs Kategorien des 
Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes: „Geschlecht“, 

„Herkunft, Akzent, Sprache, Aussehen, Name“, „Religion“, 
„chronische Erkrankung, Beeinträchtigung“, „sexuelle Ori-
entierung“, „Alter“ und erweitern sie um „Gewicht“, den 
sozioökonomischen Status („Bildungsstand, Einkommen“) 
und „Arbeitslosigkeit“. 

Zusätzlich würden wir das Instrument um Fragen zur 
Häufigkeit von Diskriminierungserfahrungen im Gesund-
heits- und Pflegesektor sowie bei Kontakten mit Behörden 
erweitern: „Wie oft wurden Sie in folgenden Situationen 
auf solche Weise ungerecht oder schlechter behandelt als 
andere Menschen? Im Gesundheits- oder Pflegebereich 
(z. B. Arzt, Krankenhaus, betreutes Wohnen, Pflegeeinrich-
tung), bei Kontakt mit Ämtern oder Behörden (z. B. Ein-
wohnermeldeamt, Ausländerbehörde, Jobcenter, Polizei)“. 
Die Häufigkeit der Erfahrungen wird erneut mit der 
beschriebenen Likert-Skala erhoben. Diese Fragen sollen 
die für das Gesundheitsmonitoring besonders relevanten 
Bereiche erfassen. So wäre zum einen eine Identifizierung 
von subjektiv wahrgenommenen diskriminierungsbeding-
ten Zugangsbarrieren in der gesundheitlichen Versorgung 
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mög-
lich. Zum anderen hat Diskriminierung auch im Kontakt 
mit Ämtern, Institutionen und öffentlichen Einrichtungen 
eine Public-Health-Relevanz, etwa mit Blick auf die Bean-
tragung von Gesundheitsleistungen. Die Auswahl der zwei 
strukturellen Bereiche erfolgte nach Auswertung kognitiver 
Pretests mit entsprechenden Personengruppen.

Erfassung aller Diskriminierungsdimensionen ohne eine 
Beschränkung auf Faktoren wie Migrationshintergrund 
oder Herkunft wichtig [35]. 

Der von uns auf dieser Grundlage erarbeitete Vorschlag 
sieht eine dreistufige Befragung vor. Zunächst würde mit-
tels der 5-Item-Alltagsdiskriminierungsskala (Everyday 
Discrimination Scale) die subjektiv wahrgenommene Häu-
figkeit von interpersonellen Diskriminierungserfahrungen 
im Alltag der Befragten erhoben werden [40, 41]. Hierzu 
sollen auf die Frage „Wie häufig ist Ihnen in Ihrem Alltag 
eines der folgenden Dinge passiert?“ die folgenden Ant-
wortkategorien angeboten werden: „Sie erhalten schlech-
teren Service“, „Sie werden mit weniger Respekt behandelt“, 

„Jemand verhält sich so, als würde sie/er Sie nicht ernst-
nehmen“, „Jemand verhält sich so, als habe sie/er Angst 
vor Ihnen“, „Sie werden bedroht/belästigt“. Diese 5-Item- 
Variante der Skala wurde vielfach im angelsächsischen 
Sprachraum verwendet und für eine Vielzahl von Bevölke-
rungsgruppen validiert. Zudem wurde die Skala bereits für 
einige konkrete Settings angepasst und angewendet, bei-
spielsweise auch zur Untersuchung von Diskriminierung 
im medizinischen Kontext [42]. Die Häufigkeit der Diskri-
minierungserfahrungen wird mittels einer 5-Punkte- 
Likert-Skala erhoben (sehr oft, oft, manchmal, selten, nie).

Anschließend würden mögliche Gründe für die berich-
teten Erfahrungen erfragt werden, auch im Hinblick auf 
mögliche Fremdzuschreibungen und mit der Möglichkeit, 
mehrere Gründe anzugeben: „Was war Ihrer Meinung nach 
der Hauptgrund für diese Erfahrungen? (Mehrfachangaben 
möglich. Denken Sie bitte auch daran, wie Sie vielleicht 
von anderen wahrgenommen werden)“. Wir formulieren 
die Antwortkategorien ebenfalls basierend auf der 
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die Frage „Wie wichtig ist Ihnen im alltäglichen Leben der 
Glaube für Ihr Wohlbefinden und Ihre Zufriedenheit?“ mit 
einer vierstufigen Antwortskala (sehr wichtig, etwas wich-
tig, eher nicht wichtig, gar nicht wichtig) aufnehmen wür-
den. In dieser Form wurde die Frage bereits in der vom 
Sozio-oekonomischen Panel durchgeführten Untersu-
chung zur Religion als Ressource sozialen Zusammen-
halts eingesetzt [47].

5.	 Subjektiver sozialer Status

Eine Vielzahl empirischer Forschungsarbeiten zeigt weit-
gehend übereinstimmend, dass für Menschen mit niedri-
gem sozioökonomischen Status (SES) ein erhöhtes Risiko 
besteht, krank zu werden und früher zu sterben [48–51]. 
Konzeptuell wird der SES als mehrdimensionales Konstrukt 
verstanden, das klassischerweise mit den drei „objektiven“ 
Indikatoren Bildung, Beruf und Einkommen erfasst wird 
[52, 53]. Der SES-Messung liegen damit Faktoren zugrun-
de, die die Position von Personen im „Oben und Unten“ 
der Gesellschaft maßgeblich beeinflussen [54]. Durch die 
Verwendung objektiver SES-Indikatoren wird Menschen 
eine Statusposition zugeschrieben. Diese Zuschreibung 
muss jedoch nicht immer damit übereinstimmen, wie die 
Betroffenen ihren Status selbst einschätzen. Um diese 
subjektive Perspektive zu berücksichtigen, werden objek-
tive SES-Indikatoren in der Gesundheitsforschung immer 
häufiger durch subjektive Statusindikatoren ergänzt  
[55–57]. So erfasst der subjektive soziale Status (SSS), wie 
Menschen ihre Position auf der sozialen Stufenleiter 
selbst wahrnehmen und welcher Statusgruppe sie sich 
zugehörig fühlen.

4.	 Religion

Der Begriff der Religion wird als Glaube an eine höhere 
Macht definiert, der aus der Zugehörigkeit zu einer Religi-
on, etwa dem Christentum, Islam, Judentum, Buddhismus 
oder Hinduismus resultiert [43]. Der Einfluss religiöser 
Glaubensüberzeugungen auf die körperliche und psychi-
sche Gesundheit sowie die Mortalität wurde in den vergan-
genen Jahren in einer Reihe empirischer Arbeiten unter-
sucht [44–46]. 

Im Rahmen eines Vorschlags für das Gesundheitsmo-
nitoring am RKI würde zunächst die Religionszugehörig-
keit erhoben werden. In Anlehnung an die Studie Deutsch-
land postmigrantisch der Forschungsgruppe Junge 
Islambezogene Themen in Deutschland (JUNITED) am 
Berliner Institut für empirische Integrations- und Migra-
tionsforschung (BIM) der Humboldt-Universität zu Berlin 
sollte gefragt werden: „Welcher Religion gehören Sie an?“ 
Als Antwortkategorien würden die fünf großen Weltreligi-
onen (Christentum, Islam, Judentum, Hinduismus, Bud-
dhismus) und die Optionen „einer weiteren Religion“, 

„keiner Religion“ sowie „Ich möchte diese Frage nicht 
beantworten“ angeboten werden. Ursprünglich sah unser 
Entwurf vor, die Teilnahme am Gemeindeleben als wei-
tere soziale Ressource zu erheben. Die kognitiven Tests 
zeigten jedoch, dass der Begriff des Gemeindelebens in 
den Übersetzungen sehr unterschiedliche Assoziationen 
hervorruft. Demzufolge wurde diese Frage nicht in die 
Empfehlungen aufgenommen. Relevant für die gesund-
heitliche Situation ist jedoch insbesondere die Frage, 
inwiefern der Glaube mit dem alltäglichen Wohlbefinden 
und der Lebenszufriedenheit assoziiert ist, weshalb wir 

Religion kann einen Einfluss 
auf die gesundheitliche Lage 
haben und als ein Erklärungs-
faktor gesundheitlicher 
Ungleichheiten dienen. 
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dienen kann, zumal die Einflüsse objektiver und subjektiv 
wahrgenommener Lebensbedingungen auf Gesundheit 
dann nicht mehr voneinander abzugrenzen wären.

5.1 Messung des SSS im Zuwanderungsland (Deutsch-
land)

In der Gesundheitsforschung und Epidemiologie hat sich 
die MacArthur Scale of Subjective Social Status internati-
onal als Standardinstrument zur Messung des SSS etabliert 
[55, 56]. Das Instrument besteht aus dem Bild einer Leiter 
mit zehn Sprossen, die als visuelle Analogskala den Auf-
bau der Gesellschaft repräsentiert. Die Befragten werden 
gebeten zu markieren, wo sie sich selbst auf dieser sozia-
len Stufenleiter platzieren würden. Der Text der MacArthur 
Scale nimmt dabei explizit Bezug auf die klassischen sozio
ökonomischen Faktoren Bildung, Beruf und Einkommen. 
Die relative Selbsteinstufung erfolgt in der Regel in Bezug 
auf die Gesellschaft des Landes, in dem die Befragten leben. 
Die MacArthur Scale kann also bei Menschen mit und ohne 
Migrationserfahrung gleichermaßen eingesetzt werden. 
Abbildung 1 zeigt eine deutsche Version der MacArthur 
Scale, die in den Studien des RKI die Basis zur Erfassung 
des SSS in Deutschland bildet und in der Allgemeinbe
völkerung bereits auf ihre Konstruktvalidität überprüft  
wurde [57].

5.2	Messung des hypothetischen SSS im Herkunftsland

In einer US-amerikanischen Studie [69] wurde ein an  
die MacArthur Scale angelehntes Fragebogeninstrument 
eingesetzt. Es erfasst die subjektive Einschätzung von 

In den letzten Jahren häufen sich die Hinweise aus der 
Forschung, dass ein niedriger SSS, auch unabhängig vom 
objektiven SES, mit einem schlechteren körperlichen und 
psychischen Gesundheitszustand assoziiert ist [55, 56, 
58–60]. Auch unter Menschen mit Migrationshintergrund 
wurde dieser Zusammenhang zwischen SSS und Gesund-
heit beobachtet [61]. Dieser Befund zeigt sich nicht nur in 
Querschnittstudien. Auch Längsschnittbeobachtungen und 
experimentelle Studien legen nahe, dass der SSS eigen-
ständige Effekte auf die Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken hat [62–65]. Es wird angenommen, dass sich 
in einem niedrigen SSS die Wahrnehmung von sozialer 
Benachteiligung und relativer Deprivation ausdrückt, die 
Gefühle von Ungerechtigkeit, Ärger, Unterlegenheit oder 
Scham hervorruft [66–68]. Dauerhafte oder wiederkehrende 
Gefühle dieser Art könnten einen chronischen Stresszu-
stand zur Folge haben und somit für das erhöhte Krank-
heitsrisiko von Menschen mit niedrigem SSS mitverant-
wortlich sein [68]. Zum Teil dürften sich im SSS aber auch 
Aspekte der sozioökonomischen Situation widerspiegeln, 
die mit den drei klassischen SES-Indikatoren nicht erfasst 
werden, wie zum Beispiel Vermögen, Überschuldung oder 
soziale Absicherung. 

Bei Menschen mit eigener Migrationserfahrung ist es 
häufig schwierig, ihren SES vor der Migration, das heißt in 
ihrem Herkunftsland, zu bestimmen oder sozioökonomi-
sche Merkmale aus ihrem Herkunftsland auf den Kontext 
des Zuwanderungslandes zu übertragen, wie zum Beispiel 
Bildungsabschlüsse oder das Berufsprestige. Hier könnte 
der SSS eine geeignete und forschungspragmatische 
Lösung darstellen. Zu beachten ist aber, dass der SSS nicht 
vollkommen als Ersatz für objektive SES-Indikatoren 

Durch die Erfassung des 
subjektiven Sozialstatus  
kann der Einfluss der wahrge-
nommenen sozialen Lage und 
der sozialen Mobilität auf die 
Gesundheit von Menschen 
mit Migrationserfahrung 
untersucht werden.
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Menschen mit eigener Migrationserfahrung darüber, wie 
ihre gesellschaftliche Position in ihrem Herkunftsland heu-
te wäre, wenn sie noch dort leben würden [70]. Abbildung 2 
zeigt die von uns adaptierte deutschsprachige Version des 
Instruments, wie sie bereits in einer Machbarkeitsstudie 
des RKI eingesetzt wurde. Während der SSS im Zuwande-
rungsland in Gesundheitsstudien eigenständig erfasst und 
als (un-)abhängige Variable verwendet werden kann, erfolgt 
eine Erfassung des hypothetischen SSS im Herkunftsland 
bei Migrantinnen und Migranten in der Regel nicht eigen-
ständig, sondern stets gemeinsam mit dem SSS im Zuwan-
derungsland. 

Eine Frage, die durch die Kombination beider Items bear-
beitet werden kann, ist zum Beispiel, ob eine Diskrepanz 
zwischen dem hypothetischen SSS im Herkunftsland und 
dem SSS im Zuwanderungsland gesundheitliche Folgen 
hat. In einigen Gruppen von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in den USA wurde beobachtet, dass Personen, die 
ihren Status im Zuwanderungsland niedriger einschätzten 
als den Status, den sie in ihrem Herkunftsland hypothetisch 
hätten, durchschnittlich einen schlechteren Gesundheits-
zustand aufwiesen [70, 71]. Die Vergleichsgruppe bildeten 
Menschen mit eigener Migrationserfahrung, die keine sol-
che Statusdiskrepanz wahrnahmen. Je nach Herkunftsland 
fielen diese Zusammenhänge jedoch unterschiedlich aus 
[70]. Die Mechanismen, die diesen Zusammenhängen 
zugrunde liegen, sind bisher nur unzureichend geklärt. Ver-
muten lässt sich aber, dass Wahrnehmungen von sozialer 
Abwärtsmobilität durch Migration oder kontrafaktisches 
Denken („Wäre ich nie migriert…“) psychosoziale Stress-
faktoren sind, die Einfluss auf die Gesundheit von Migran-
tinnen und Migranten nehmen.

Stellen Sie sich bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor,  
die zeigen soll, wo die Menschen in Deutschland 
stehen.

Ganz oben stehen die Menschen mit dem meisten 
Geld, der höchsten Bildung und den besten Jobs.  
Ganz unten stehen diejenigen mit dem wenigsten  
Geld, der niedrigsten Bildung und den schlechtesten 
Jobs oder ohne Job.

Je höher man auf der Leiter steht, desto näher ist man 
den Personen ganz oben, je niedriger, desto näher den 
Personen ganz unten.

Wo würden Sie sich auf der Leiter plazieren?

Bitte kreuzen Sie an, auf welcher Sprosse Sie Ihrer 
Meinung nach in Ihrer aktuellen Lebensphase im 
Verhältnis zu anderen Menschen in Deutschland 
stehen.

Nun denken Sie bitte an das Land, aus dem Sie zugezogen 
sind, also Ihr Herkunftsland. Stellen Sie ich eine Leiter vor, 
die zeigen soll, wo die Menschen in Ihrem Herkunftsland 
heute stehen.

Ganz oben stehen die Menschen mit dem meisten 
Geld, der höchsten Bildung und den besten Jobs. Ganz 
unten stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der 
niedrigsten Bildung und den schlechtesten Jobs oder 
ohne Job.

Je höher man auf der Leiter steht, desto näher ist man 
den Personen ganz oben, je niedriger, desto näher den 
Personen ganz unten.

Wo würden Sie sich auf der Leiter plazieren, wenn Sie 
noch heute in Ihrem Herkunftsland leben würden?Abbildung 2 

Adaptierte Version der MacArthur Scale zur 
Erfassung der subjektiven Einschätzung des 

hypothetischen sozialen Status im Herkunfts-
land bei Menschen mit Migrationshintergrund

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 1
Deutsche Version der MacArthur Scale zur 

Erfassung des subjektiven sozialen Status von 
Erwachsenen

Quelle: Hoebel et al. 2015 [57]
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können bei einer Erhebung im Rahmen der Gesundheits-
surveys auch im Hinblick auf mögliche Wechselwirkungen 
und Korrelationen besser beschrieben werden, wie etwa 
der Zusammenhang zwischen dem subjektiven Sozialsta-
tus und Diskriminierung oder dem Zugehörigkeitsgefühl. 
Die erarbeiteten Konzepte sollen perspektivisch die Grund-
lage bilden, gesundheitliche Ressourcen und Belastungen 
sowie Bedürfnisse und Bedarfe unterschiedlicher Bevölke-
rungsgruppen differenzierter abbilden zu können. Damit 
könnten die Daten der Gesundheitssurveys des RKI zukünf-
tig zur Diskussion um gesundheitliche Chancengleichheit 
und soziale Teilhabe sowie Diskriminierung beitragen. Eine 
Verbesserung der Datengrundlage unter Anwendung der 
vorgestellten Konzepte kann hier ihren Beitrag leisten, 
indem differenzierte Analysen zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund durchgeführt und die 
Ergebnisse verantwortungsvoll in die Wissenschaft, Politik 
und die breite Öffentlichkeit kommuniziert werden. Einzel-
ne Konzepte sollten aus unserer Sicht nicht ausschließlich 
für Menschen mit Migrationshintergrund Einsatz finden, 
sondern perspektivisch für alle Bevölkerungsgruppen ange-
wendet werden. Schließlich beeinflusst ein Teil der disku-
tierten Konzepte – etwa Diskriminierung oder Religion – 
die gesundheitliche Lage aller in Deutschland lebenden 
Menschen. 

Beim Einsatz der Konzepte im Rahmen eines möglichst 
migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings am RKI und 
in der Public-Health-Forschung im Allgemeinen sind aus 
unserer Sicht einige methodische Aspekte zu beachten, die 
an dieser Stelle aufgeführt werden. So gilt es, die Rahmen-
bedingungen und die eingesetzten Fragebogeninstru-
mente entsprechend zu gestalten, was neue Wege der 

6.	 Methodischer Ausblick

Für eine nachhaltige Auseinandersetzung mit der Diversi-
tät unserer Gesellschaft im Rahmen der epidemiologischen 
und Public-Health-Forschung sind eine fortwährende Refle-
xion der verwendeten Konzepte und Kategorien sowie die 
Vermeidung von auf Fremdzuschreibungen basierenden 
Generalisierungen von zentraler Bedeutung. Die in diesem 
Beitrag vorgestellten Konzepte stellen eine inhaltliche Wei-
terentwicklung des Gesundheitsmonitorings am RKI um 
einige migrationssensible Komponenten dar. Durch die 
Auseinandersetzung mit unterschiedlichen migrationssen-
siblen Konzepten und entsprechenden Erhebungsinstru-
menten soll eine Grundlage geschaffen werden, um in 
zukünftigen Datenerhebungen und Analysen der Hetero-
genität und Diversität der in Deutschland lebenden Men-
schen besser gerecht werden zu können. Wenn auch die 
Vielzahl der migrationsbezogenen Fragen die Wahrschein-
lichkeit der Non-Response erhöht und damit unverwertba-
re Daten generiert werden können, ermöglicht sie einen 
detaillierteren Einblick in die Migrationsgeschichte (zum 
Beispiel über die Aufenthaltsdauer, den Aufenthaltsstatus 
oder die Migrationsmotive). Auf diese Weise können die 
damit einhergehenden Effekte auf die gesundheitliche Lage 
weit über den Indikator des Migrationshintergrunds (ja, 
nein) beziehungsweise der Migrationsgeneration hinaus 
besser verstanden werden. Faktoren wie die subjektive 
Wahrnehmung der eigenen Zugehörigkeit und Diskrimi-
nierung, die Religionszugehörigkeit sowie der subjektive 
Sozialstatus können ebenfalls wichtige Erklärungsfaktoren 
für gesundheitliche Ungleichheiten bei Menschen mit, aber 
auch ohne Migrationsgeschichte sein. Diese Faktoren 

Die dargestellten Konzepte 
sollten nicht ausschließlich  
in migrationsbezogenen 
Studien, sondern  
perspektivisch für alle  
Bevölkerungsgruppen  
Anwendung finden.
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Auswertung und Kommunikation der Ergebnisse. Weiter-
hin sollte auch auf diskriminierungsfreie Rahmenbedin-
gungen während der Durchführung der Interviews geachtet 
werden, so etwa durch Förderung der interkulturellen und 
kommunikativen Kompetenzen durch Schulungen der 
Interviewenden [35]. 

Zukünftig sollten über die hier vorgestellten Konzepte 
hinaus weitere Aspekte Berücksichtigung finden, in etwa 
mit Blick auf soziale Ressourcen und Bewältigungsstrate-
gien, Vigilanz, Resilienz oder Selbstwirksamkeit. Diese 
Ansätze sind Teil einer notwendigen kompetenz- und res-
sourcenorientierten Perspektive, die im häufig eher defizi-
tär geprägten Diskurs um Gesundheit und Migration 
gestärkt werden sollte.

Die Adressierung der Diversität der Bevölkerung im Rah-
men epidemiologischer Analysen bedarf einiger neuer 
Ansätze. So sollte nach Möglichkeit die intersektionale Per-
spektive auch im Feld der Epidemiologie zur Anwendung 
kommen – soziale Kategorien sollten nicht isoliert vonein-
ander betrachtet werden, sondern in ihren Wechselwirkun-
gen. Daher ist eine Diskussion um die Anwendung und 
Zusammenführung unterschiedlicher analytischer Ansätze 
in der quantitativen Gesundheitsforschung wichtig [73]. So 
können die Analysen den unterschiedlichen gesundheit
lichen Lagen der gesamten Bevölkerung besser entsprechen. 
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Erreichbarkeit, diskriminierungsfreie Settings sowie die 
Barrierefreiheit der Befragung in unterschiedlichen Spra-
chen einschließt [35]. Der Einsatz mehrsprachiger Frage-
bögen erfordert eine methodische Auseinandersetzung mit 
den Spezifika der Fragebogenübersetzung. Statt einer wort-
getreuen Übersetzung wird in der Regel eine idiomatische, 
also sinngemäße Übersetzung benötigt, welche die Inhalte 
der Konzepte in der jeweiligen Sprache verständlich macht. 
Im Rahmen des IMIRA-Projekts wurde dazu eine Standard 
Operation Procedure (SOP) erstellt, welche unter anderem 
den Team-Ansatz (team approach oder committee ap- 
proach) als wichtiges Element der idiomatischen Fragebo-
genübersetzung berücksichtigt. Dieser sieht vor, mehrere 
muttersprachliche Personen unterschiedlicher Qualifika-
tion am Übersetzungsprozess zu beteiligen, um in der 
Bedeutung ungenaue Übersetzungen und einen zu persön-
lichen Übersetzungsstil zu vermeiden [72]. Schließlich soll-
ten die entwickelten Instrumente stets in den entsprechen-
den Übersetzungen vorab auf ihre Gütekriterien – etwa mit 
Blick auf die Validität – getestet werden. Mithilfe von kog-
nitiven Pretests mit Teilnehmenden aller relevanten Sprach-
gruppen einschließlich des Deutschen können entspre-
chende Anpassungsbedarfe ermittelt werden. 

Doch nicht nur in Bezug auf die Übersetzungen, son-
dern auch während des gesamten Forschungsprozesses 
wäre für ein bestmögliches Forschungssetting die Partizi-
pation der Menschen mit Migrationshintergrund sowie von 
rassistischer Diskriminierung betroffener Menschen, die 
oftmals nicht mit der Kategorie des Migrationshintergrun-
des erfasst werden, von essenzieller Bedeutung. Dies gilt 
sowohl für die Entwicklung und Etablierung der migrati-
onssensiblen Konzepte, aber auch für die Anwendung, 

mailto:SchumannM@rki.de
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�� 	Verordnung des Europäischen Parlaments und des 
Rates zum Schutz natürlicher Personen bei der Verar-
beitung personenbezogener Daten und zum freien 
Datenverkehr (DSGVO). 

Ein Ethikvotum wurde nicht benötigt, da im Rahmen 
der Pretests keine personenbezogenen Daten erhoben wur-
den. Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teil-
nehmenden wurden über die Ziele und Inhalte der Studien 
sowie über den Datenschutz informiert und gaben ihre 
schriftliche Einwilligung (informed consent).

Förderungshinweis
Das IMIRA-Projekt wird vom Bundesministerium für Gesund-
heit gefördert (Förderkennzeichen: ZMVI1-2516FSB408) 

Interessenkonflikt
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Datenschutz und Ethik
Alle Studien des Robert Koch-Instituts unterliegen der strik-
ten Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen 
der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Die kognitiven Pre-
tests wurden durch das Markt- und Sozialforschungsinsti-
tut USUMA in Berlin durchgeführt. USUMA führt die Befra-
gungen strikt nach den Bestimmungen der DIN ISO 20252 

„Markt- und Sozialforschungsdienstleistungen“, den ver-
einbarten Richtlinien des Arbeitskreises Deutscher Markt- 
und Sozialforschungsinstitute e. V. (ADM) sowie dem inter-
nationalen Kodex der International Chamber of Commerce 
(ICC) und der European Society for Opinion and Market 
Research (ESOMAR) für Markt- und Sozialforschung durch. 

Insbesondere erfolgen alle Arbeitsschritte in Überein-
stimmung mit folgenden Richtlinien: 

�� 	Internationaler Kodex der ICC/ESOMAR für die Markt- 
und Sozialforschung und die Erklärung für das Gebiet 
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