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Abstract

Hintergrund: Diskriminierung ist in bestimmten Kontexten gesetzlich verboten;
dennoch findet sie statt und kann erhebliche Folgen fiir die Gesundheit haben.
Dieser Beitrag untersucht soziale Unterschiede in der Verbreitung von Dis-
kriminierungserfahrungen sowie deren Assoziationen mit der Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland.

Methode: Datengrundlage ist das bevélkerungsbezogene Panel ,,Gesundheit in
Deutschland“ des Robert Koch-Instituts. Teilnehmende wurden nach Erfahrungen
alltaglicher Diskriminierung sowie méglichen Griinden gefragt. Die Haufigkeit des
Erlebens von Alltagsdiskriminierung sowie Mehrfachdiskriminierung wurde fur
verschiedene soziale Gruppen analysiert. Mittels Poisson-Regressionen wurden
Assoziationen zwischen Diskriminierungserfahrungen und der selbsteingeschitzten
allgemeinen sowie psychischen Gesundheit untersucht.

Ergebnisse: Alltags- sowie Mehrfachdiskriminierung werden verstirkt von jinge-
ren, trans oder genderdiversen Personen sowie Menschen in sozio6konomisch
benachteiligten Lagen und mit Migrationsgeschichte berichtet. Die Hiufigkeit des
Erlebens von Alltags- sowie Mehrfachdiskriminierung ist graduell mit einer schlech-
teren allgemeinen und psychischen Gesundheit assoziiert.

Schlussfolgerungen: Diskriminierung ist eine relevante soziale Determinante der
Gesundheit. Die Ergebnisse bekriftigen den Ansatz der Weltgesundheits-
organisation, den Abbau und das Uberwinden von Diskriminierung als ein zent-
rales Handlungsfeld zur Férderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit zu be-
greifen.

Keywords: Diskriminierung, Gesundheitliche Ungleichheit, Geschlechtsidentitit,
Bildung, Migration, Selbsteingeschitzte Gesundheit, Psychische Gesundheit, Pra-
valenz, Soziale Determinanten von Gesundheit, Deutschland

1. Einleitung

Diskriminierung kann erhebliche negative Auswirkungen auf die psychische und
kérperliche Gesundheit sowie das gesundheitsrelevante Verhalten haben und stellt
eine Barriere fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit dar [1-3]. In vielen Lindern,
so auch in Deutschland, existieren Gesetzgebungen, nach denen Diskriminierung
unzuldssig ist [4]. Hierzulande regelt das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz
(AGG) das Verbot der Benachteiligung in bestimmten Kontexten wie Arbeits- und
Dienstleistungsverhiltnissen aufgrund von ethnischer Zugehérigkeit oder Herkunft,
des Geschlechts oder sexueller Identitit, Religion oder Weltanschauung, Alter oder
Behinderung (§§1,2AGG). Dennoch zeigt die empirische Evidenz [5-7], dass es
strukturelle, institutionelle und interpersonelle Diskriminierung in Deutschland gibt.
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) hebt in ihrem
2025 versffentlichten World report on social determinants of
health equity die entscheidende Bedeutung von struktureller
Diskriminierung als zentrale Gesundheitsdeterminante her-
vor, gegen die es in Politik, Gesetzgebung, Institutionen und
sozialen Normen Mafinahmen zu ergreifen gilt [4]. Struktu-
relle Diskriminierung ist dabei auf der gesellschaftlichen
Ebene (Makroebene) verankert und in legislative sowie 6ko-
nomische Systeme eingebettet [4, 8]. Institutionelle Dis-
kriminierung bezieht sich auf direkt oder indirekt ablaufende
benachteiligende Routinen, Prozesse und Praktiken — ein-
schliefllich Gesetzgebungspraktiken — innerhalb von Orga-
nisationen und Institutionen, die systematisch Barrieren im
Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen und Teilhabe-
chancen (re-)produzieren (Mesoebene) [9]. Strukturelle und
institutionelle Diskriminierung bedingen einander und sind
nicht immer trennscharf zu unterscheiden [9, 10]. Inter-
personell erfolgt Diskriminierung zwischen Individuen oder
Gruppen (Mikroebene) und kann sich durch Ausgrenzung,
Abwertung bis hin zu Gewalt duf3ern. Diskriminierung ist
dabei ,,nicht nur eine Frage individueller Beleidigungen oder
Gewalttaten, sondern ein komplexes gesamtgesellschaft-
liches Machtsystem mit einer langen Tradition, das bis heute
wirkmachtig ist und in das wir alle verwoben sind“ [11].

Diskriminierung bezeichnet Prozesse, bei denen durch
individuelles, kollektives oder institutionelles Handeln be-
stimmte soziale Gruppen oder einzelne Angehérige dieser
Gruppen benachteiligt werden [5]. Aus soziologischer Pers-
pektive basiert Diskriminierung auf der Einteilung und Unter-
scheidung von Personenkategorien und imaginierter, also
vorgestellter, sozialer Gruppen, die nicht zwingend auf realen
Gruppen basieren [12]. Sozial konstruierte Gruppen- und
Personenkategorien dienen der , Herstellung, Begriindung
und Rechtfertigung von Abgrenzungen und Hierarchien, ins-
besondere von Machtasymmetrien, sozioskonomischen Un-
gleichheiten und ungleichen Chancen der Anerken-
nung“ [12, p. 21] (strukturelle Dominanz [13]). Den konstru-
ierten Gruppen werden positive oder negative Eigenschaften
zugeschrieben und gesellschaftliche Machtpositionen zu-
geordnet. Werden nun Personen in diese Gruppe eingeordnet,
so werden ihnen unweigerlich die Eigenschaften und Merk-
male der Gruppe zugewiesen, unabhingig davon, ob sie
diese tatsachlich besitzen [5, 10, 12]. Die der Gruppe zu-
geschriebenen negativen Eigenschaften fuhren auf der
Individualebene zu Ablehnung und Benachteiligung der zu-

geordneten Person [5,10]. , Die Problematik von Dis-
kriminierung besteht so betrachtet nicht allein aus den be-

nachteiligenden Folgen, sondern bereits in der Macht, den
Einzelnen Gruppenzugehdorigkeiten aufzuerlegen, denen sie
sich nicht entziehen kénnen“ [12, p.28]. Die Konstruktion
dieser Gruppen verlduft entlang verschiedener Kategorien
bzw. Dimensionen und generiert spezifische Formen von

Kernaussagen

» Mebhr als zwei Drittel der erwachsenen Bevélkerung
berichten, selten oder manchmal Diskriminierung
im Alltag zu erfahren; 12,2 % geben an, oft oder sehr
oft solche Erfahrungen zu machen.

» Mehr als die Halfte berichtet von einem einzelnen
Grund fur die erfahrene Diskriminierung, 24,3 %
nennen zwei und 22,5 % geben drei und mehr
Griinde an.

» Die haufigsten Merkmalskombinationen bei
Mehrfachdiskriminierung sind Alter und Geschlecht,
gefolgt von Alter und sozioskonomischer Lage
sowie soziobkonomische Lage und Herkunft.

» Fur Alltagsdiskriminierung an sich als auch ftr
Mehrfachdiskriminierung zeigen sich deutliche
soziale Unterschiede nach Alter, Geschlecht,
soziookonomischer Lage und migrationsbezogenen
Indikatoren.

» Das Erleben von Alltagsdiskriminierung an sich als
auch Mehrfachdiskriminierung sind graduell mit
einer schlechteren allgemeinen sowie psychischen
Gesundheit assoziiert.

Diskriminierung wie Sexismus [14], Ageismus (Altersdis-
kriminierung) [15], Klassismus [16] oder Rassismus [17]. Dis-
kriminierung kann sichtbar oder auch von den Betroffenen
unbemerkt ablaufen, aber dennoch Schaden verursachen [3,7].
Sie kann entlang einer oder mehrerer Diskriminierungskate-
gorien, wie z.B. Alter und Geschlecht, erfolgen (mehr-
dimensional); Diskriminierungskategorien kénnen zudem
untrennbar miteinander verwoben sein und spezifische Er-
fahrungen generieren (mehrfache und intersektionale Dis-
kriminierung) [5, 8, 18].

Die Literatur legt nahe, dass Diskriminierung Aus-
wirkungen auf Wirtschaft, Politik und Gesellschaft [8], und
auch auf die Gesundheit hat[2,3,19]. Eine schlechtere
gesundheitliche Lage ist entlang verschiedener Diskriminie-
rungskategorien fiir die psychische (z.B. Depressionen,
Angststérungen, vermindertes Wohlbefinden) und kérper-
liche Gesundheit (z.B. schlechtere selbsteingeschiatzte
Gesundheit, erhdhter Blutdruck, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen) beschrieben. Zudem zeigen sich Assoziationen mit
einer verringerten Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen sowie ungiinstigerem Gesundheitsverhalten (z. B.
Substanzkonsum): fiir rassistische Diskriminierung [3,20—
22], Diskriminierung basierend auf der geschlechtlichen oder
sexuellen Identitit [3,23-27], aufgrund des héheren Lebens-
alters [28—-30], des Gewichts [31-33] sowie fur Behinderung
und damit verbundene Diskriminierung [34-37]. Dis-
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kriminierung aufgrund der soziokonomischen Lage konnte
in Studien zur Erklarung sozialer Gradienten in der Gesund-
heit beitragen, vermittelt also einen Teil des Zusammenhangs
von soziodkonomischer Benachteiligung und schlechteren
Gesundheitschancen bzw. héheren Krankheitsrisiken [38, 39].
Als spezifische Form von Stress zeigt Diskriminierung un-
mittelbare Assoziationen mit der psychischen Gesundheit,
z.B. in Form reduzierten Wohlbefindens bis hin zu de-
pressiver Symptomatik [2,21], aber auch sozialer Riickzug
und der damit einhergehende Verlust sozialer Netzwerke
tragen zu verminderter psychischer Gesundheit bei [7]. Ver-
mittelt tiber mégliche Strategien im Umgang mit erlebter
Diskriminierung, wie z. B. ungtinstiges Gesundheitsverhalten
in Form von Substanzkonsum, kann Diskriminierung lang-
fristig auch die kérperliche Gesundheit negativ beein-
flussen [3,7,21]. Gleichzeitig kann Diskriminierung zu er-
héhten Leveln bestimmter biologischer Stressmarker, wie
z.B. Kortisol, fithren und sich damit sowohl auf die kérper-
liche als auch die psychische Gesundheit auswirken. Das Zu-
sammenwirken verschiedener solcher Marker als Reaktion
auf chronischen Stress und die dadurch bedingte physio-
logische Dysregulation des Organismus wird als allostatische
Last bezeichnet [40]. Sie tragt zur langfristigen Abnutzung
des Organismus bei, einhergehend mit einer Vielzahl an
kérperlichen Erkrankungen [7] und erhéhter Mortalitat im
Lebensverlauf [41].

Hierbei ist auch intersektionale Diskriminierung relevant,
bei der mehrere Diskriminierungskategorien zusammen-
wirken und die mit besonders ausgeprigten negativen Folgen
fur die Gesundheit einhergehen kann — vor allem, wenn sie
haufig erfahren wird [42]. In den letzten Jahren wurde verstarkt
versucht, das Konzept der Intersektionalitit mit quantitativen
Daten zu erfassen, um Zusammenhinge zwischen Mehrfach-
diskriminierung und gesundheitlichen Ungleichheiten mess-
bar zu machen [43,44]. Ein systematisches Review aus dem
Jahr 2021, in dem 65 Studien ausgewertet wurden, zeigte, dass
intersektionale Diskriminierung mit Unterschieden in psychi-
scher und kérperlicher Gesundheit sowie im Gesundheitsver-
halten assoziiert ist [42]. Gleichzeitig werden erhebliche theo-
retische und methodische Herausforderungen benannt, etwa
bei der Auswahl relevanter Kategorien und der statistischen
Abbildung ihrer Wechselwirkungen statt bloRRer Addition [42—
44]. Zudem erschweren fehlende Langsschnittdaten sowie die
unzureichende Berticksichtigung struktureller und kontextu-
eller Faktoren eine umfassende Analyse der kumulativen Ef-
fekte von Diskriminierung [13,42,44]. In der vorliegenden
Arbeit wird aufgrund dieser weiterhin ungelésten Heraus-
forderungen nicht der Anspruch erhoben, intersektionale Dis-
kriminierung abzubilden. Daher sprechen wir im Folgenden
von Mehrfachdiskriminierung, wenn nach Selbstauskunft zwei
oder mehr Griinde fiir die erfahrene Diskriminierung vorliegen
und diese sich additiv verstarken.

Aus Deutschland gibt es bislang wenig quantitative Ana-
lysen zum Zusammenhang von Diskriminierung und Gesund-
heit, insbesondere grofRe, bevélkerungsbezogene Studien
sind selten. Diese beziehen sich beispielsweise auf Dis-
kriminierung im Gesundheitswesen [45,46], andere nehmen
spezifische Bevélkerungsgruppen in den Blick, wie jiinge-
re [47] oder &ltere Menschen [48], Menschen mit Migrations-
geschichte [49-53] oder LSBTIQ*-Personen [54, 55]. Das So-
zio-oekonomische Panel (SOEP) als grofie reprisentative
Panelstudie hat 2022 vertiefende Daten zu Diskriminierungs-
erfahrungen erhoben, Auswertungen dazu stehen bislang
noch aus [56]. Vor diesem Hintergrund zielt der vorliegende
Beitrag darauf ab, einen Uberblick iiber die Verbreitung von
Diskriminierungserfahrungen im Alltag von Erwachsenen in
Deutschland entlang demografischer, soziokonomischer
und migrationsbezogener Merkmale basierend auf be-
volkerungsbezogenen Daten des Robert Koch-Instituts (RKI)
zu geben. Zudem liegt ein Fokus auf verschiedenen Dis-
kriminierungskategorien und das mégliche Erleben von
Mehrfachdiskriminierung. Es werden Assoziationen zwischen
der Hiaufigkeit des Erlebens von Diskriminierung im Alltag
unter Berticksichtigung von Mehrfachdiskriminierung sowie
verschiedener Diskriminierungskategorien und der gesund-
heitlichen Lage anhand deutschlandweiter Daten untersucht.

2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

Die Analysen basieren auf Daten des bevélkerungsbezogenen
Panels , Gesundheit in Deutschland“, das mit der Rekrutie-
rungsstudie im Jahr 2024 durch das RKI etabliert wurde. Die
Stichprobenziehung erfolgte mittels einer zweifach geschich-
teten Zufallsauswahl: Aus der Gesamtheit aller Gemeinden
in Deutschland wurden unter Beachtung der regionalen
Struktur zufillig 359 Primary Sampling Units (Sample Points)
gezogen (erste Auswahlstufe). In der zweiten Auswahlstufe
wurden fiir jeden Sample Point, stratifiziert nach Alters-
gruppen, Adressen aus den Adressregistern der jeweiligen
Einwohnermeldedmter gezogen. Die ausgewahlten Personen
wurden zur Teilnahme an einer kurzen Befragung eingeladen
und um Einwilligung zur Teilnahme an kiinftigen Befragungen
im Rahmen des Panels gebeten [57].

Zum Zeitpunkt der Einladung zur ersten Panelbefragung
umfasste das Panel 46.863 registrierte Teilnehmende ab
einem Alter von 18 Jahren: 24.881 Frauen, 21.856 Minner, 126
Personen mit anderer Geschlechtsidentitat. Im Jahr 2024
wurden diese zu drei Zeitpunkten (Teilwellen) zu Gesund-
heitsbefragungen eingeladen. In jeder Teilwelle erhielten sie
einen von vier themenspezifischen Fragebdgen, dem in der
ersten Teilwelle vertiefte Fragen zur Soziodemografie an-
gehingt waren. Die Teilnahme war online und schriftlich-
postalisch méglich. Die Datenerhebung begann im Mai 2024
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RKI-Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ 2024
Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung umfassender Daten zu Gesundheits-
zustand, gesundheitsbezogenem Verhalten und gesund-
heitlicher Versorgung der Bevélkerung in Deutschland,
zukiinftige Moglichkeit zum Langsschnittvergleich und
zur Analyse von Zeitverldufen

Studiendesign: Panelstudie mit Mixed-Mode-Ansatz (Teil-
nahme online und schriftlich-postalisch)

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevolkerung ab 18
Jahren in privaten Haushalten mit Hauptwohnsitz in
Deutschland

Stichprobe: Probabilistische/reprisentative Stichprobe
der Panelinfrastruktur ,,Gesundheit in Deutschland“

Teilnehmende der Jahreswelle 2024: Insgesamt haben
41.376 der im Panel registrierten Personen an mindestens
einer der drei Teilwellen in 2024 teilgenommen.
Fragebogen A: 14.759 Frauen, 12.374 Méanner,

66 Personen mit anderer Geschlechtsidentitat
Fragebogen B: 14.828 Frauen, 12.258 Minner,

61 Personen mit anderer Geschlechtsidentitat
Fragebogen C: 14.709 Frauen, 12.329 Minner,

64 Personen mit anderer Geschlechtsidentitit
Fragebogen D: 14.872 Frauen, 12.368 Manner,

66 Personen mit anderer Geschlechtsidentitat

Datenerhebung:

1. Teilwelle: 28.05.2024 — 05.08.2024
2. Teilwelle: 12.08.2024 — 14.10.2024
3. Teilwelle: 28.10.2024 — 06.01.2025

Mehr Informationen unter www.rki.de/panel

mit der ersten Teilwelle und wurde Anfang Januar 2025 mit
der dritten Teilwelle abgeschlossen [58]. Die Responsequote

(Anteil der Teilnehmenden im Verhiltnis zu den im Panel re-

gistrierten Personen) lag in den einzelnen Teilwellen gemif

den Standards der American Association for Public Opinion Re-
search (AAPOR) [59] zwischen 75% und 81%. Eine ausfiihr-
liche Darstellung der Methodik findet sich an anderer Stel-

le [58].
2.2 Indikatoren und Operationalisierung

Selbstberichtete Diskriminierung im Alltag wurde mittels
einer adaptierten Version der Everyday Discrimination Scale
(Short Version) erhoben [60, 61]. Das zweistufige Instrument
erfasst auf der ersten Ebene die Haufigkeit interpersoneller
Diskriminierungserfahrungen in fiinf alltdglichen Situationen

(z.B. ,Sie erhalten einen schlechteren Service als andere
Menschen (z.B. in Restaurants, Geschiften)“) mit den
Antwortoptionen ,sehr oft", , oft“, ,manchmal, ,selten und
»hie“. Fir die Analysen wurden die Antworten zusammen-
gefasst zu (1) ,oft/sehr oft“, sofern bei mindestens einem
Item oft oder sehr oft angegeben wurde, sowie zu (2) ,sel-
ten/manchmal“ sofern mindestens einmal selten oder
manchmal angegeben wurde, ohne dass gleichzeitig oft oder
sehr oft genannt wurde. Diese beiden Kategorien wurden
jenen Angaben gegeniibergestellt, bei denen (3) auf alle fuinf
Items ,nie“ geantwortet wurde. Uber alle fiinf Items wurden
zwei fehlende Werte toleriert, lagen drei oder mehr fehlende
Werte vor, wurde die zusammengefasste Variable insgesamt
auf fehlend gesetzt. Auf der zweiten Ebene des Instruments
kénnen Befragte angeben, wegen welcher Griinde (im Sinne
(auch fremd) zugeschriebener sozialer Kategorien) diese Be-
nachteiligung ihrer Ansicht nach erfolgte (z. B. ,,Geschlecht*,
~Herkunft, Akzent, Sprache, Aussehen, Name*“, , sexuelle
Orientierung"). Die Antwortoptionen wurden fiir jene mit je-
mals berichteter Diskriminierung in Bezug auf maogliche
Mehrfachdiskriminierung kategorisiert in (1) ein Grund, (2)
zwei Griinde sowie (3) drei und mehr Griinde genannt. Zu-
dem wurden alle zehn abgefragten Griinde miteinander kom-
biniert, um zu eruieren, welche Kombinationen am hiufigs-
ten berichtet wurden.

Als Stratifizierungsvariablen wurden demografische (Ge-
schlecht, Alter), sozioskonomische (Bildung, Einkommen,
Erwerbsstatus, Arbeitslosigkeitserfahrung) sowie migrations-
bezogene Merkmale (Geburtsland, Staatsangehdorigkeit,
Deutschkenntnisse) betrachtet. Die Erfassung von Ge-
schlecht erfolgte zweistufig [62]. Zunichst wurden Befragte
nach ihrem in der Geburtsurkunde eingetragenen Geschlecht
gefragt (,weiblich“ oder ,,mannlich“), anschliefend nach
dem Geschlecht, welchem sie sich zugehérig fiihlen (,weib-
lich“, ,minnlich“, ,oder einem anderen, und zwar...“). Fur
die Variable Geschlecht wurden all jene Personen als cis-
geschlechtlich kategorisiert, deren Angaben zum Geschlecht
auf der Geburtsurkunde mit ihrer geschlechtlichen Identitit
korrespondierten (z.B. ,weiblich“ und ,weiblich“ als cis-weib-
lich); Befragte, bei denen Geburtsgeschlecht und die
geschlechtliche Identitit nicht Gbereinstimmten, wurden auf-
grund der geringen Fallzahl in der Kategorie trans/genderdi-
vers zusammengefasst [26]. Dies betrifft sowohl weibliche
und minnliche trans Personen als auch Menschen, die sich
weder minnlich noch weiblich verorten, sondern eine weite-
re geschlechtliche Identitit im nicht-bindren Spektrum an-
gegeben haben. Trans Frauen und Méanner wurden in letzt-
genannter Kategorie trotz ihrer bindren Geschlechtsidentitat
integriert, weil davon auszugehen ist, dass sie im Unterschied
zu cis-geschlechtlichen Menschen vermehrt Diskriminierungs-
erfahrungen machen. Das Alter der Befragten wurde kate-
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gorisiertin 18—29 Jahre, 30—44 Jahre, 45—-64 Jahre sowie 65
Jahre und ilter.
Angaben zu den héchsten schulischen und beruflichen

Bildungsabschliissen wurden anhand der CASMIN-Klassifi-
kation (Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Na-
tions) zusammengefasst und in die Kategorien niedrige, mitt-

lere und hohe formale Bildung eingestuft [63]. Das
Haushaltsnettoeinkommen wurde mittels der Frage ,,Wie
hoch ist das monatliche Netto-Einkommen lhres Haushalts

insgesamt?“ erhoben, worauf Befragte entweder einen kon-
kreten Betrag angeben oder in Einkommenskategorien ant-

worten konnten. Unter Berlicksichtigung von Anzahl und

Alter der Haushaltsmitglieder wurde das Nettodquivalenz-

einkommen gebildet [64] und in die Kategorien ,,<60% des
Medians“ (Armutsgefihrdungsschwelle), ,,60—150% des
Medians“ und ,>150% des Medians“ eingeteilt. Fehlende
Einkommenswerte wurden mittels regressionsanalytischer
Verfahren imputiert [65]. Der Erwerbsstatus wurde anhand
der Frage ,Welche Lebenssituation trifft derzeit tiberwiegend

auf Sie zu?“ erfasst. Die Antwortoptionen , Ich bin erwerbs-
tatig in Vollzeit" sowie ,Ich bin erwerbstatig in Teilzeit" wur-

den zusammengefasst zu ,erwerbstitig" und ,Ich bin zurzeit
arbeitslos®, ,,Ich bin im Ruhestand oder Vorruhestand“ sowie

»lch bin aus anderen Griinden nicht erwerbstatig (z.B. Stu-
dent/in, freiwilliges soziales Jahr, Hausfrau/Hausmann)*“ zu-
sammengefasst zu ,nicht erwerbstitig“. Bezuiglich des Er-

werbsstatus wurden nur Teilnehmende im erwerbsfahigen
Alter (18—64 Jahre) beriicksichtigt. Arbeitslosigkeitserfahrung

wurde mittels der Frage ,Waren Sie in den letzten finf Jah-
ren einmal arbeitslos?*“ erhoben und die Antwortmaéglich-

keiten ,ja“ und ,nein“ gegeniibergestellt.

Das Geburtsland wurde anhand der Frage ,In welchem
Land sind Sie geboren?“ erfasst. Befragte, die in Deutschland
geboren wurden, sind jenen gegeniibergestellt worden, die

in einem anderen Land geboren wurden. Die Staatsangehorig-

keit (,Welche Staatsangehérigkeit(en) haben Sie?“) wurde

unterschieden in , deutsche Staatsangehorigkeit” und ,an-
dere Staatsangehorigkeit. Die Deutschkenntnisse der Be-

fragten wurden zweistufig erhoben. Zunichst wurde nach
der Muttersprache (,Deutsch®, ,,andere Sprache) gefragt.
Teilnehmende, die Deutsch nicht als ihre Muttersprache

nannten, wurden anschliefend nach der subjektiven Ein-

schitzung ihrer Deutschkenntnisse gefragt (,, Wie schitzen
Sie lhre Deutschkenntnisse ein?“). Die Antworten auf beide
Fragen wurden zusammengefasst zu ,Muttersprache/sehr
gut/gut“ und ,mittelmifRig/schlecht/sehr schlecht*.

Als Indikatoren der gesundheitlichen Lage wurden die
selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit (,Wie ist lhr

Gesundheitszustand im Allgemeinen?“) sowie die selbstein-

geschitzte psychische Gesundheit (,,Wie wiirden Sie lhre

psychische Gesundheit im Allgemeinen beschreiben?“) aus-

gewiahlt. Fur die selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit

wurden die Antwortoptionen ,,mittelméafig, ,schlecht* und

»sehr schlecht* (=1) zusammengefasst und den Optionen
»gut und ,sehr gut” (=0) gegeniibergestellt [66]. Die flnf-
stufige Skala der selbsteingeschitzten psychischen Gesund-
heit wurde analog zu anderen Public Health-Surveillance-
systemen, wie z. B. dem kanadischen ,,Positive Mental Health
Surveillance Indicator Framework* [67], zusammengefasst zu
»gut”, ,weniger gut“ und ,,schlecht” (=1) und den Optionen
»sehr gut“ und , ausgezeichnet” (=0) gegenulibergestellt.

2.3 Statistische Methoden

Fur die vorliegenden Analysen wurden zunichst Informatio-
nen aus der Rekrutierungsstudie (Datensatzversion (DV) 3),
aus dem Fragebogen zur psychischen Gesundheit (DV 5)
sowie die Angaben zur Soziodemografie (DV 5) zusammen-
geftuihrt. Es wurden nur Teilnehmende eingeschlossen, die
(a) zum Zeitpunkt der Rekrutierungsstudie 18 Jahre und alter
waren und (b) mindestens drei der fiinf Fragen auf der ers-
ten Ebene des Instruments zur Erfassung von Diskriminierung
im Alltag beantwortet hatten.

Zunichst wurden die Pravalenzen zuziglich 95 %-Kon-
fidenzintervalle (95 %-KI) von selbstberichteten Diskriminie-
rungserfahrungen im Alltag, sowohl auf Einzelitemebene als
auch zusammengefasst nach ,selten/manchmal“ und ,oft/
sehr oft" dargestellt und nach demografischen, soziodko-
nomischen sowie migrationsbezogenen Merkmalen strati-
fiziert. Mittels Chi-Quadrattest wurde auf mégliche Gruppen-
unterschiede geprift. Die Griinde fir die erlebte
Diskriminierung wurden ebenfalls als Anteile mit 95 %-KI
deskriptiv beschrieben und auf Unterschiede nach Geschlecht
uberpriift (eine Stratifikation nach trans/genderdivers war
aufgrund der geringen Fallzahl nicht méglich). Zudem wurde
die kategoriale Anzahl an genannten Griinden fiir die er-
fahrene Diskriminierung (Mehrfachdiskriminierung) nach
demografischen, soziotkonomischen und migrations-
bezogenen Merkmalen stratifiziert dargestellt und mittels
Chi-Quadrattest auf mogliche Gruppenunterschiede geprift.
Von statistisch bedeutsamen Unterschieden wird bei einem
p-Wert kleiner als 0,05 ausgegangen.

Um Assoziationen zwischen Diskriminierungserfahrungen
und der selbsteingeschatzten allgemeinen sowie psychischen
Gesundheit zu untersuchen, wurden die Priavalenzen beider
Gesundheitsoutcomes mit 95 %-KI zunichst nach der Haufig-
keit von Diskriminierungserfahrungen im Alltag sowie dem
Erleben von Mehrfachdiskriminierung stratifiziert. An-
schlieflend wurden die Angaben zur Hiufigkeit von Dis-
kriminierungserfahrungen im Alltag sowie die kategorialen
Angaben zu Mehrfachdiskriminierung in einer Variable zu-
sammengefasst (z.B. ,selten/manchmal, 1 Grund“) und in
Poisson-Regressionsmodellen auf Assoziationen mit beiden
Gesundheitsoutcomes untersucht. Zunachst erfolgte eine
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univariable Analyse. Anschliefend wurde in multivariablen
Modellen sukzessive fir die demografischen Informationen

kontrolliert (Modell 1), in Modell 2 zusitzlich fir die sozio-

6konomischen Merkmale (mit Ausnahme des Erwerbsstatus
aufgrund der Einschrinkung auf das erwerbsfihige Alter) und
in Modell 3 wurden die migrationsbezogenen Merkmale
hinzugefiigt, um den Einfluss von Diskriminierung bei
Konstanthaltung aller anderer Faktoren zu analysieren. Es
wurden Prevalence Ratios (PR) mit 95 %-KI mittels Forest Plots
dargestellt. Von statistisch signifikanten Assoziationen wurde
ausgegangen, wenn das 95 %-KI den Wert 1 nicht einschliefit.

PR grofer 1 bedeuten, dass die Privalenzen einer schlechte-

ren selbsteingeschitzten allgemeinen bzw. psychischen
Gesundheit im Vergleich zur Referenzgruppe derjenigen ohne
Diskriminierungserfahrungen im Alltag erhoht sind.

In die Auswertungen wurde ein Gewichtungsfaktor ein-
bezogen, der Abweichungen der Stichprobe von der Be-

volkerungsstruktur aufgrund selektiver Teilnahme so weit
wie moglich korrigiert. Das mehrstufige Stichprobengewicht
beriicksichtigt das Stichprobengewicht der initialen

Rekrutierungsstudie und ein Ausfallgewicht, um einer selek-
tiven Teilnahme an den wiederholten Teilwellen der Jahres-
welle 2024 entgegenzuwirken. Bei der abschlieffenden An-

passungsgewichtungwurde andie Bevélkerungsfortschreibung

zum Stand 31.12.2023 bzw. den Mikrozensus 2021 hinsicht-

lich Alter, Geschlecht, BIK-Gemeindetyp [68], Bundesland,

Bildung (CASMIN [63]) und HaushaltsgréRe (Ein- vs. Mehr-
personenhaushalt) angepasst. Um die Clusterung der Teil-

nehmenden innerhalb der Sample Points und die Gewichtung
angemessen bei der Berechnung von Konfidenzintervallen
und p-Werten zu berticksichtigen, wurden in allen Analysen
Survey-Prozeduren fur komplexe Stichproben verwendet. Alle
Analysen wurden mit Stata 17.0 (Stata Corp., College Station,
TX, USA) durchgefuihrt.

3. Ergebnisse
Insgesamt konnten 26.645 Teilnehmende (14.412 cis-Frauen

(50,7 %; 95 %-Kl: 49,9-51,5), 12.086 cis-Manner (48,6 %,;
95 %-KI: 47,8—49,4) (im Folgenden: Frauen und Méanner), 147

Sie werden mit weniger Héflichkeit oder Respekt behandelt als andere Menschen (n=26.642) 17,1
Sie erhalten einen schlechteren Service als andere Menschen (z.B. in Restaurants, Geschiften) (n=26.635) 33,2
Jemand verhilt sich so, als wiirde er oder sie Sie nicht ernst nehmen (n=26.634) 19,1

Jemand verhilt sich so, als hitte er oder sie Angst vor lhnen (n=26.628) 20,9

trans/genderdiverse Personen (0,7 %; 95 %-Kl: 0,5-0,8)) in
die vorliegenden Analysen eingeschlossen werden. Die Be-
schreibung der Studienpopulation entlang der oben ge-
nannten Merkmale findet sich in Annex Tabelle 1.

3.1 Selbstberichtete Diskriminierung im Alltag

Mehr als zwei Drittel (69,2%,; 95 %-KI: 68,4—69,9) der er-
wachsenen Bevolkerung berichteten, selten oder manchmal
Diskriminierung im Alltag zu erfahren, 12,2% (95 %-KI:
11,6 —12,9) machten solche Erfahrungen oft oder sehr oft. Ins-
gesamt 18,6 % (95 %-KI: 18,0—19,3) gaben an, nie Diskriminie-
rung im Alltag zu erleben. Am hiaufigsten wurde angegeben,
dass die Befragten sich nicht ernst genommen fiihlten, ge-
folgt von dem Umstand, mit weniger Héflichkeit oder Res-
pekt behandelt zu werden als andere (Abbildung 1). Am sel-
tensten wurde genannt, dass die Befragten bedroht oder
belastigt wurden, obgleich auch dies ein Fiinftel zumindest
selten erlebte.

Verglichen mit cis-geschlechtlichen Personen gaben trans
und genderdiverse Personen deutlich haufiger an, oft oder
sehr oft Erfahrungen von Diskriminierung im Alltag zu ma-
chen (Tabelle 1). Unter cis-geschlechtlichen Personen zeig-
ten sich fur die jingeren Altersgruppen (18-29 Jahre
(p<0,001) bzw. 30-44 Jahre (p=0,035)) haufiger Dis-
kriminierungserfahrungen bei Frauen. Zudem zeigte sich ein
deutlicher Altersgradient zuungunsten der jiingeren Alters-
gruppen in Bezug darauf, oft oder sehr oft Diskriminierung
im Alltag zu erleben. In der niedrigen Bildungsgruppe lag die
Pravalenz entsprechender Diskriminierungserfahrungen
deutlich hoher als in der hohen Bildungsgruppe. Besonders
groR fielen die Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen aus: So lag der Anteil derer, die oft oder sehr oft
Diskriminierung im Alltag erfahren, in der Armutsrisiko-
gruppe etwa doppelt so hoch wie in der hohen Einkommens-
gruppe. AuRerdem berichteten nicht erwerbstitige Personen
sowie diejenigen, die innerhalb der letzten fiinf Jahre Arbeits-
losigkeitserfahrungen machten, deutlich haufiger oft oder
sehr oft Diskriminierung im Alltag. Hinsichtlich der migrations-
bezogenen Merkmale zeigten sich Nachteile in Bezug auf das

Sie werden bedroht oder belistigt (n=26.641) I 14,6

Sehr oft @ Oft @ Manchmal Selten M Nie

0 20 40 60 80 100
Anteil (%)

Abbildung 1: Hiufigkeit des Erlebens von Diskriminierung in alltdglichen Situationen. Quelle: Panel ,Gesundheit in Deutschland“ 2024
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Tabelle 1: Privalenz von Diskriminierungserfahrungen im Alltag nach
demografischen, soziokonomischen und migrationsbezogenen Merk-
malen (n=14.412 Frauen, n=12.086 Minner, n=147 trans/genderdiverse
Personen). Quelle: Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ 2024

Diskriminierungserfahrungen im
Alltag
Selten/manchmal |  Oft/sehr oft
(n=18.59) (n=2.624) | p-Wert

% | (95%KI) | % | (95%-K)
Demografische Merkmale
Geschlechtsidentitit
Cis-weiblich 68,5 (67,5-69,6) | 12,6 | (11,8—13,4)
Cis-mannlich 69,8 | (68,7-71,0) | 11,7 (10,8-12,7) | <0,001
Trans/genderdivers 65,4 | (54,2-75,1) | 27,1 | (18,6—37,8)
Alter
18-29 Jahre 66,5 | (64,2—-68,8) | 22,8 | (20,9-24,8)
30—44 Jahre 70,1 (68,5-71,7) | 16,9 | (15,4-18,4)
45-64 Jahre 72,5 (71,1-73,8) | 9,9 | (9,0-10,9) <0.001
65 Jahre und ilter 65,7 | (64,3-67,0)| 50 | (4,4-5,8)
Soziodkonomische Merkmale
Bildung
Niedrig 65,8 | (64,1-67,4) | 14,5| (13,1-16,0)
Mittel 70,2 | (69,2-71,1) | 12,5 | (11,8—13,3) | <0,001
Hoch 72,5 | (71,3-73,7) | 7.8 | (7,1-8,6)
Einkommen
<60% des Medians 66,5 | (64,3-68,5) | 18,3 | (16,4—20,3)
60—150% des Medians | 69,2 | (68,2-70,1) | 11,5 | (10,8—12,3) | <0,001
>150% des Medians 71,5 (69,9-73,0) | 8,9 | (79-10,1)
Erwerbsstatus™
Erwerbstitig 71,7 (70,7-72,7) | 13,9 | (13,1-14,8) <0001
Nicht erwerbstitig 65,6 | (63,3-67,9) | 18,8 | (16,9-20,8)
Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten fiinf Jahren
Ja 65,5 | (63,0-67,8) | 22,4 | (20,2-24,7) <0001
Nein 70,1 (69,3-70,9) | 10,8 | (10,2—11,4)
Migrationsbezogene Merkmale
Geburtsland
Deutschland 69,7 | (68,9-70,5) | 11,5 | (10,9-12,1) 0,003
Anderes Land 66,3 | (63,0-69,4) | 15,5 | (13,1-18,2)
Staatsangehérigkeit
Deutsch 69,5 | (68,7-70,3) | 11,7 | (11,1-12,3) 0,040
Andere Staatsangehdrigkeit| 67,5 | (63,0-71,8) | 15,5 | (12,4-19,2)
Deutschkenntnisse
Muttersprache/sehr gut/ | 69,4 | (68,6—70,2) | 11,8 | (11,2—12,4)
gut
MittelmaRig/schlecht/ | 62,2 (53,7-70,0) | 20,1 (14,3-27,5) 0.007
sehr schlecht

“erwerbsfahiges Alter, 18—64 Jahre
KI=Konfidenzintervall

Erleben von Diskriminierung im Alltag fiir diejenigen, die nicht
in Deutschland geboren sind bzw. keine deutsche Staats-
angeharigkeit haben. Zudem nahmen die Anteile derjenigen,
die oft oder sehr oft von Diskriminierung im Alltag be-
richteten, mit abnehmenden Deutschkenntnissen zu.

3.2 Griinde fiir die erfahrene Diskriminierung

Als mégliche Griinde, aufgrund derer Erfahrungen von Dis-
kriminierung im Alltag gemacht wurden, nannte mehr als ein
Viertel derjenigen mit Diskriminierungserfahrungen das Alter
(28,5%); 24,5 % berichteten dabei selten oder manchmal sol-
che Erfahrungen zu machen, 4,0% gaben an, oft oder sehr
oft Diskriminierung aufgrund des Alters zu erleben (Ab-
bildung 2). Ebenfalls ein Viertel gab an, Diskriminierungs-
erfahrungen aufgrund des Bildungsstandes, des Einkommens
oder Berufs zu machen, wobei dies hiufiger auf Manner als
auf Frauen zutraf (29,09%; 95 %-KI: 27,7—-30,4 vs. 20,1%;
95%-Kl: 19,1-21,2). Das Geschlecht sowie Herkunft, Akzent,
Sprache, Aussehen oder der Name wurden insgesamt von
mehr als einem Funftel derjenigen mit Diskriminierungs-
erfahrungen als Griinde genannt, aufgrund derer eine Be-
nachteiligung aus ihrer Sicht erfolgte. Geschlecht wurde dabei
haufiger von Frauen angegeben (34,4 %; 95 %-Kl: 32,9-35,9
vs. 10,6 %; 95 %-KI: 9,8—-11,6); Herkunft, Akzent, Sprache,
Aussehen oder der Name hingegen hiufiger von Mannern
(25,4%; 95 %-Kl: 24,0—26,7 vs. 18,0%; 95 %-KI: 16,8—19,1).
Das Gewicht als Grund fur die erfahrene Diskriminierung

Alter
(1=6.407) 40 H 24,5

Bildungsstand, Einkommen, [T

Beruf (n=4.832) H 201
Geschlecht
(ne5.364 M 41 H 18,7
Herkunft, Akzent, Sprache, .S e 172

Aussehen, Name (n=3.860)

(ni‘;“;'scs)t [ ETRER

Beeintrichtigung, chronische Er-
krankung, langanhaltende gesund- [l 3,0 H 9,4
heitliche Beschwerden (n=2.237)

Religion, Glaubenszugehérigkeit,

Weltanschauung (n=1.682) W22k 75

Psychische Beschwerden/
Stérungen (n=1.427) WhH29 5.2

Arbeitslosigkeit
(n=501) BH12 26
Sexuelle Orientierung

(nesgny WHOS 23

e s o
0O 5 10 15 20 25 30 35
Anteil (%)

Selten/manchmal M Oft/sehr oft

Abbildung 2: Privalenz von angegebenen Griinden fiir die erfahrene
Diskriminierung, differenziert nach selten/manchmal (hellblau) und oft/
sehr oft (dunkelblau) erlebter Diskriminierung (n=11.034 Frauen,
n=8.871 Mianner, n=128 trans/genderdiverse Personen). Quelle: Panel
,Gesundheit in Deutschland“ 2024
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nannte knapp ein Siebtel und Frauen gaben dies hiufiger an
als Minner (15,6 %; 95%-Kl: 14,6 —16,6 vs. 13,7%,; 95 %-KI:
12,6—14,8 [p=0,009]). Diskriminierungserfahrungen aufgrund
einer Beeintriachtigung, chronischen Erkrankung oder lang-
anhaltender gesundheitlicher Beschwerden gab insgesamt
ein Achtel aller Befragten, die jemals Diskriminierung erfahren
haben, an. Etwa ein Zehntel nannte die Religion, Glaubens-
zugehérigkeit oder Weltanschauung als Grund fur die erlebte
Benachteiligung, wobei Frauen dies seltener angaben als Min-
ner (8,7 %; 95 %-Kl: 7,8—9,6 vs. 10,8 %; 95 %-Kl: 9,9-11,8).

Demgegentiiber wurden psychische Beschwerden oder
Stérungen, Arbeitslosigkeit oder die sexuelle Orientierung
seltener als wahrgenommene Griinde fiir die erfahrene Dis-
kriminierung angegeben. Am hiufigsten wurden hingegen
andere, nicht niher spezifizierte Griinde fiir die erlebte Dis-
kriminierung genannt: Mehr als ein Drittel berichtete dies,
Minner haufiger als Frauen (38,1%; 95 %-Kl: 36,7—39,4 vs.
33,1%; 95%-Kl: 32,0—34,4).

Geschlechtsidentitit (p<0,001)

Cis-weiblich (n=11.034) 51,6
Cis-minnlich (n=8.871) 55,0
Trans/genderdivers (n=128) 37,7
Alter (p<0,001)
18-29 Jahre (n=3.199) 44,7
30-44 Jahre (n=4.863) 53,9
45-64 Jahre (n=6.991) 56,5
65 Jahre und ilter (n=4.980) 53,8
Bildung (p<0,001)
Niedrig (n=3.388) 52,5
Mittel (n=9.874) 53,9
Hoch (n=6.748) 52,7
Einkommen (p<0,001)
<60% des Medians (n=3.012) 46,5
60-150% des Medians (12.183) 54,6
>150% des Medians (n=4.838) 55,0
Erwerbsstatus” (p<0,001)
Erwerbstatig (n=12.051) 55,5
Nicht erwerbstitig (n=2.995) 43,2
Arbeitslosigkeit™ (p<0,001)
Ja (n=2.538) 41,5
Nein (n=17.194) 55,3
Geburtsland (p=0,048)
Deutschland (n=17.338) 53,3
Anderes Land (n=1.496) 50,6
Staatsangehorigkeit (p=0,001)
Deutsch (n=18.126) 53,5
Andere Staatsangehérigkeit (n=728) 46,3
Deutschkenntnisse (p=0,076)
Muttersprache/sehr gut/gut (n=18.619) 53,2
MittelmiRig/schlecht/sehr schlecht (n=211) 45,9
0 20

1Grund M 2 Griinde M 3 und mehr Griinde

ey
o

N
= 5 <

3.3 Erlebte Mehrfachdiskriminierung

Uber alle dargestellten Diskriminierungskategorien hinweg
wurde hiufig nicht nur ein Grund fiir die erfahrene Be-
nachteiligung genannt. Beispielsweise gaben 78,1% (95 %-KI:
76,7-79,4) derjenigen, die Diskriminierung aufgrund des Al-
ters berichteten, einen oder mehrere weitere Griinde an. Ahn-
liches zeigt sich fur die Kategorien Bildungsstand, Ein-
kommen, Beruf (75,4%; 95%-Kl: 73,7—-77,1), Geschlecht
(79,9%; 95 %-KI: 78,5—-81,3) sowie Herkunft, Akzent, Sprache,
Aussehen, Name (79,1%,; 95%-Kl: 77,1-81,1). Bei Be-
trachtung der Gesamtanteile derjenigen, die mehrere Griin-
de angaben (46,8 %; 95 %-Kl: 45,8—47,8) im Vergleich zu
jenen, die nur einen Grund fuir die erfahrene Diskriminierung
nannten (53,2 %,; 95 %-Kl: 52,2-54,2), zeigten sich deutliche
Unterschiede. Trans sowie genderdiverse Personen gaben
deutlich haufiger mehrere Griinde als cis-geschlechtliche
Personen an (Abbildung 3). Im Vergleich cis-geschlechtlicher

22,7
22,2

w

5

=)

28,4
21,4
20,9
AR

24,8
21,7
21,0

30,0
21,3
19,6

N

0

N

33,0

w

5

IN)
N

0

N

22,4
26,2

2
30,3

N

2

(<)}

31,5

(o))
o
(o
o
—_
o
o

Anteil (%)

Abbildung 3: Privalenzen von Mehrfachdiskriminierung stratifiziert nach demografischen, sozioskonomischen und
migrationsbezogenen Merkmalen, in Prozent. Quelle: Panel ,Gesundheit in Deutschland“ 2024

“erwerbsfahiges Alter, 18—64 Jahre
**in den letzten fiinf Jahren
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Alter
Bildung...! 8,7%
Geschlecht 9,8% 6
Herkunft...2 6,6% 8,1% 6,8%
Gewicht 4,1% 4,2% 4,0%
Chron' O, O, O, O, O,
Erkrankung 3,7% 2,6% 1,8% 2,3% 3,5%
Religion...? 3,0% 3,4% 2,8% 1,8% 1,3%
S':Z{Z:g 2,0% 2,1% 1,7% 1,7% 2,4% 32% 10%
Arbeits- [ [ <) [ [ [ [ [
losigkeit 1,1% 1,7% 0,6% 1,5% 1,5% 1,4% 0,7% 1,4%
Orie:;);rung 12% 08% 1,6% 1,1% 1,0% 05% 0,6% 0,6% 03%
. ) Chron. - Psych. Arbeits- Sex.
1 2 3
Alter Bildung..." | Geschlecht | Herkunft... Gewicht Erkrankung Religion... Stérung losigkeit | Orientierung

Abbildung 4: Hiufigkeit der Nennung verschiedener Merkmalskombinationen, aufgrund derer Diskriminierung erfolgte (n=11.034 Frauen, n=8.871
Minner, n=128 trans/genderdiverse Personen). Quelle: Panel ,Gesundheit in Deutschland“ 2024

Anmerkung: Die Schattierung der Kistchen entspricht der Haufigkeit der Nennungen; je dunkler die Schattierung, desto hiufiger erfolgte die Nennung der
entsprechenden Merkmalskombination. Zur besseren Lesbarkeit sind in der Abbildung und im Text verkiirzte Kategorienbezeichnungen gewahlt worden.

Die ausfuihrlichen Bezeichnungen finden sich in Abbildung 2
'Bildungsstand, Einkommen, Beruf

2Herkunft, Akzent, Sprache, Aussehen, Name

3Religion, Glaubenszugehdorigkeit, Weltanschauung.

Personen berichteten Frauen in der jungeren Altersgruppe
(18—29 Jahre) hiaufiger von Mehrfachdiskriminierung
(p<0,001), im Alter ab 65 Jahren hingegen Manner (p=0,033).
Darliber hinaus zeigte sich insgesamt ein Altersgradient zu-
ungunsten jungerer Personen (18 bis 29 Jahre). Hinsichtlich
der sozio6konomischen Merkmale unterschieden sich die
Privalenzen, wobei insbesondere nicht erwerbstitige Perso-
nen sowie jene mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in den ver-
gangenen fiinf Jahren von mehreren Griinden berichteten.
Zudem zeigten sich diese Unterschiede nach den migrations-
bezogenen Merkmalen zuungunsten derjenigen, die nicht in
Deutschland geboren sind bzw. keine deutsche Staats-
angehorigkeit haben. Auch mit abnehmenden Deutschkennt-
nissen nahmen die Anteile derjenigen, die tiber Mehrfach-
diskriminierung berichteten, leicht zu.

Bei Kombination der genannten Griinde fur die erfahrene
Diskriminierung wird deutlich, dass knapp ein Zehntel Alter
und Geschlecht zugleich nannte, gefolgt von Bildung und
Alter bzw. Bildung und Herkunft (Abbildung 4). Zudem wurde
von etwa einem Fiinfzehntel Herkunft und Geschlecht bzw.
Herkunft und Alter sowie Bildung und Geschlecht angegeben.
Die Kombinationen Alter und Gewicht sowie Herkunft und
Religion wurden von etwa einem Zwanzigstel genannt. Die
Ubrigen Merkmalskombinationen waren seltener.

3.4 Diskriminierung und Gesundheit

Bei Stratifizierung des Vorliegens einer mittelmiRigen bis
sehr schlechten selbsteingeschitzten allgemeinen Gesund-
heit nach der Hiufigkeit von Diskriminierungserfahrungen
zeigte sich ein deutlicher Gradient. So berichteten 30,1%
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5a) Selbsteingeschiitzte allgemeine Gesundheit

Keine Diskrimienirungs-
erfahrung (Ref.)

Selten/manchmal
1Grund

——
-

Selten/manchmal, —
2 Griinde -

Selten/manchmal —-
3 und mehr Griinde -

Oft/sehr oft, —
1Grund —

Oft/sehr oft,
2 Griinde

Oft/sehr oft, —
3 und mehr Griinde ——

0,33 1,00 3,00
Prevalence Ratio (95%-Kl)
Modell 3

Modell 0 —Modell 1 ——Modell 2

5b) Selbsteingeschdtzte psychische Gesundheit

Keine Diskrimienirungs-
erfahrung (Ref.)

Selten/manchmal
1 Grund

¢ ¢

Selten/manchmal,
2 Griinde

4 ¢

Selten/manchmal
3 und mehr Griinde

L X

Oft/sehr oft,
1 Grund

tH

Oft/sehr oft,
2 Griinde

tH

Oft/sehr oft, -
3 und mehr Griinde -

0,33 1,00 3,00
Prevalence Ratio (95%-KI)
Modell 3

Modell0  ——Modell 1 —=Modell 2

Abbildung 5: Prevalence Ratios fiir eine als mittelmifig bis sehr schlecht selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit (5a) und eine als gut, weniger gut
bzw. schlecht selbsteingeschitzte psychische Gesundheit (5b) nach der Haufigkeit von Diskriminierungserfahrungen im Alltag und Anzahl an

Diskriminierungsgriinden. Quelle: Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ 2024
KI=Konfidenzintervall
5a: Modell 0: n=26.622 — Nullmodell

Modell 1: n=26.622 — MO + Geschlechtsidentitit und Alter (metrisch)

Modell 2: n=25.890 — M1 + Bildung, Einkommen, Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten 5 Jahren
Modell 3: n=24.282 — M2 + Geburtsland, Staatsangehdrigkeit, Deutschkenntnisse

5b:  Modell 0: n=26.607 — Nullmodell
Modell 1: n=26.607 — MO + Geschlechtsidentitit und Alter (metrisch)

Modell 2: n=25.882 — M1 + Bildung, Einkommen, Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten 5 Jahren
Modell 3: n=24.275 — M2 + Geburtsland, Staatsangehérigkeit, Deutschkenntnisse

(95%-KI: 28,3-31,8) derjenigen, die nie Diskriminierung im
Alltag erlebten, eine mittelmiRlige bis sehr schlechte all-
gemeine Gesundheit, gegentiber 34,6 % (95 %-KI: 33,5-35,7)
derjenigen, die selten oder manchmal Diskriminierung im
Alltag berichteten bzw. 46,8% (95%-Kl: 44,1-49,7) der-
jenigen, die dies oft oder sehr oft erlebten. Ein dhnlicher Gra-
dient zeigte sich auch in Bezug auf die selbsteingeschitzte
psychische Gesundheit: Wahrend 55,5 % (95 %-KI: 53,6 —57,3)
derjenigen ohne Diskriminierungserfahrungen im Alltag eine
gute, weniger gute bzw. schlechte psychische Gesundheit
angaben, waren die Anteile unter denjenigen, die selten oder
manchmal (66,0%; 95 %-KI: 65,1-66,9) bzw. oft oder sehr
oft Diskriminierung im Alltag erlebten hoher (77,9 %; 95 %-KI:
75,6—80,1). Auch Mehrfachdiskriminierung war mit der
Gesundheit assoziiert: Wahrend unter jenen, die einen einzel-
nen Grund fur die erfahrene Diskriminierung angaben, die
Privalenz einer eher schlechten allgemeinen Gesundheit bei
31,2% (95 %-Kl: 29,9-32,5) lag, sind die Privalenzen bei
mehreren angegebenen Griinden hoher (2 Griinde: 36,8 %;
95 %-Kl: 34,8—38,9; 3 und mehr Griinde: 44,9 %; 95 %-KI:
42,7-47,1). Hinsichtlich der als gut, weniger gut bzw. schlecht
selbsteingeschitzten psychischen Gesundheit zeigte sich
dieses Bild ebenfalls: Unter jenen, die einen Grund fur die
erfahrene Diskriminierung angaben, lag die Priavalenz einer
als gut, weniger gut bzw. schlecht selbsteingeschéatzten psy-
chischen Gesundheit bei 64,4 % (95 %-Kl: 63,0—65,7), wah-

rend sie bei Mehrfachdiskriminierung hsher lag (2 Griinde:
68,7 %: 95%-Kl: 66,9—-70,4; 3 und mehr Griinde: 72,6 %;
95%-Kl: 70,8—74,3).

Diese Gradienten bleiben bei Zusammenfassung der
Haufigkeit von Diskriminierungserfahrungen im Alltag sowie
der jeweils genannten Anzahl an Griinden und Betrachtung
der Assoziationen mit der selbsteingeschatzten allgemeinen
bzw. psychischen Gesundheit in Poisson-Regressionsmodel-
len grofitenteils bestehen (Abbildung 5). Fiir die selbstein-
geschitzte allgemeine Gesundheit (Abbildung 5a) erhéhen
sich die Prevalence Ratios mit zunehmender Haufigkeit von
Diskriminierungserfahrungen und mehr genannten Griinden
tiber alle Modelle hinweg (mit Ausnahme des Nullmodells
(hellblau)). Dies gilt auch, wenn fiir demografische (M1,
mittelblau), soziodkonomische (M2, dunkelblau) und
migrationsbezogene Merkmale (M3, grau) statistisch kont-
rolliert wird. Im Vergleich zur Referenzgruppe ohne Dis-
kriminierungserfahrungen sind die Prevalence Ratios erhéht.
Das gleiche Muster zeigt sich fur die selbsteingeschitzte
psychische Gesundheit (Abbildung 5b). In Modell 3 sind
diese Ergebnisse auch bei geschlechtergetrennter Analyse
sichtbar, sowohl fiir die selbsteingeschatzte allgemeine
Gesundheit (Annex Tabelle 2) als auch fiir die selbstein-
geschitzte psychische Gesundheit (Annex Tabelle 3).
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4. Diskussion

Diskriminierungserfahrungen sind in Deutschland weit ver-
breitet: Mehr als zwei Drittel der erwachsenen Bevélkerung
berichten zumindest selten oder manchmal von Dis-
kriminierung im Alltag, wahrend etwa ein Achtel oft oder sehr
oft solche Erfahrungen macht. Mehrfachdiskriminierung ist
ebenfalls verbreitet, wobei knapp die Hailfte derjenigen mit
Diskriminierungserfahrungen zwei oder mehr Griinde fir
diese Erfahrungen wahrnimmt. Insbesondere trans und gen-
derdiverse Personen, jiingere Altersgruppen sowie Menschen
mit niedriger Bildung, geringem Einkommen oder ohne Er-
werbsarbeit berichten tiberdurchschnittlich haufig sowohl
von Diskriminierungserfahrungen an sich als auch von Mehr-
fachdiskriminierung. Die migrationsbezogenen Faktoren Ge-
burtsland, Staatsangehérigkeit und Deutschkenntnisse er-
wiesen sich ebenfalls als relevant fir die Haufigkeit von
Diskriminierung im Alltag sowie fuir Mehrfachdiskriminierung.
Diese Studie gehdrt zu den ersten, die bundesweit unter-
sucht, wie Diskriminierungserfahrungen entlang ver-
schiedener Diskriminierungskategorien mit Gesundheit as-
soziiert sind. Die Ergebnisse zeigen einen eindeutigen und
statistisch belastbaren Zusammenhang zwischen Dis-
kriminierungserfahrungen und der gesundheitlichen Lage:
Je haufiger Diskriminierung erlebt wird und je mehr Griinde
dafur genannt werden, desto schlechter wird der eigene
Gesundheitszustand wahrgenommen. Insbesondere die auf-
gezeigten Assoziationen zwischen Mehrfachdiskriminierung
und der Gesundheit heben die Bedeutung einer verstirkten
Berticksichtigung einer intersektionalen Perspektive in weiter-
gehenden Analysen hervor.

Am hiufigsten wurde das Alter als Grund fir die erfahrene
Diskriminierung genannt, was sich mit einer Reprasentativ-
befragung der Antidiskriminierungsstelle des Bundes (ADS)
ebenso deckt wie mit Ergebnissen des European Social Survey
(ESS) [5,69]. Dass Diskriminierung insbesondere von jiinge-
ren Altersgruppen wahrgenommen wird, zeigen Ergebnisse
der ADS [5] ebenso wie des ESS [69]. Zugleich verdeutlichen
die Ergebnisse der ADS, dass mehr als jede sechste befragte
Person ab 60 Jahren Diskriminierung aufgrund des héheren
Lebensalters wahrnimmt. Differenzierte Auswertungen des
Deutschen Alterssurveys 2023 untermauern diesen Befund
und zeigen, dass 7,7% der Teilnehmenden Diskriminierung
aufgrund des hoheren Lebensalters berichten [48]. Vor dem
Hintergrund, dass Diskriminierung aufgrund des héheren
Lebensalters bislang insgesamt besser erforscht ist [70], er-
offnet sich fur Diskriminierung im jiingeren Lebensalter ein
wichtiges Forschungsfeld, auch beziiglich Diskriminierung
im digitalen Raum in Form von Cybermobbing und Hate
Speech. Weiterhin berichten insbesondere junge Frauen in
der vorliegenden Untersuchung sowohl hiufiger von Alltags-
als auch von Mehrfachdiskriminierung im Vergleich zu jun-

gen Minnern. Dieser Befund zeigt sich auch in einer Studie
des Deutschen Jugendinstituts (D]I) [47]. Dies ist besonders
relevant, da in den letzten Jahren insbesondere unter jungen
Frauen depressive und Angstsymptome stark zugenommen
haben [71] und Diskriminierungserfahrungen mit einem er-
hohten Risiko fur psychische Belastungen einhergehen [3, 21].
Im Zuge der demografischen Alterung sollte Diskriminierung
im hoheren Lebensalter dennoch nicht aus dem Blick ver-
loren werden, zumal sich die gesundheitliche Lage mit zu-
nehmendem Alter verschlechtert und gerade iltere Menschen
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen vermehrt Alters-
diskriminierung erleben [48]. Zudem gilt es, die Ver-
schrankungen von Altersdiskriminierung mit anderen Dis-
kriminierungskategorien niher zu untersuchen, denn sowohl
in der vorliegenden als auch in der Untersuchung der ADS
berichtet die grofle Mehrheit (78,7 %) derjenigen mit Alters-
diskriminierungserfahrungen von zusitzlicher Diskriminie-
rung aufgrund weiterer Merkmale [5]. Besonders relevant
scheinen den vorliegenden Analysen zufolge Merkmals-
kombinationen wie Alter und Geschlecht sowie Alter und
sozio6konomische Lage.

Am zweithaufigsten wurde die sozioskonomische Lage
(Bildungsstand, Einkommen, Beruf) als Grund fiir die er-
fahrene Diskriminierung genannt, was sich ebenfalls mit Er-
gebnissen der ADS deckt [5]. Die soziokonomische Lage
wurde zudem in der SOEP-Innovationsstichprobe als rele-
vante Diskriminierungskategorie nachgewiesen [72] und auch
weitere Studien zeigen, dass Menschen mit Armuts-
erfahrungen hiufiger Diskriminierung erleben [73]. Die ADS
hat bereits 2017 empfohlen, Diskriminierung aufgrund der
soziodkonomischen Lage wegen der starken Verbreitung im
AGG zusitzlich aufzunehmen [5]. Sowohl Personen in be-
nachteiligter soziookonomischer Lage als auch diejenigen
mit Arbeitslosigkeitserfahrungen berichten hiufiger von Dis-
kriminierungserfahrungen im Alltag als auch von mehreren
Grunden fir diese Erfahrungen. Fur Diskriminierung auf-
grund der soziobkonomischen Lage zeigen sowohl die vor-
liegenden als auch die Ergebnisse der ADS (74,2%), dass
diese haufig mit der Angabe weiterer Diskriminierungskate-
gorien einhergeht. Ein relevantes zusitzliches Merkmal in
dieser Studie bildet die Kategorie Herkunft, Akzent, Sprache,
Aussehen und Name, was woméglich auf die soziodko-
nomische Benachteiligung von Menschen mit Migrations-
geschichte zuriickgefiihrt werden kann [74, 75]. Zudem be-
richten in der vorliegenden Studie cis-Minner haufiger von
Diskriminierung aufgrund der soziodkonomischen Lage als
cis-Frauen, was auf gesellschaftlich verankerte Normvor-
stellungen hindeuten kann [76]. Dies sollte in vertieften Ana-
lysen weitergehend betrachtet werden, genauso wie die Frage,
inwieweit Diskriminierungserfahrungen einen Beitrag zur Er-
klarung gesundheitlicher Ungleichheiten leisten, also den
Zusammenhang zwischen soziotkonomischer und gesund-
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heitlicher Lage [77] teilweise erkldren konnen. Prekire Sozial-
lagen wie Armut und Arbeitslosigkeit sind mit einem ge-
sellschaftlichen Stigma behaftet, das von Betroffenen durch
Alltagserfahrungen wie beispielsweise soziale Ausgrenzung
wahrgenommen wird und so Auswirkungen auf Gesundheit
und Wohlbefinden haben kann [78,79]. Studienergebnisse
zeigen, dass allein die Erwartung von Stigmatisierung auf-
grund von Armut oder Arbeitslosigkeit mit geringerem Wohl-
befinden und einer verminderten Gesundheitszufriedenheit
einhergeht [80,81]. In Deutschland erleben Menschen mit
Armutserfahrung Diskriminierung in vielen Lebens- und Ge-
sellschaftsbereichen: vor allem auf dem Wohnungsmarkt, in
Freizeit und Kultur sowie im Bildungssystem, aber auch bei
Mobilitat, in politischen und gesellschaftlichen Diskursen,
auf dem Arbeitsmarkt, bei Amtern und Behorden und im
Gesundheitssystem [6, 73].

Als dritthaufigster Grund fiir Diskriminierungserfahrungen
im Alltag wurde das Geschlecht genannt. Dies deckt sich er-
neut mit Ergebnissen der ADS [5] und des ESS [69]. Wahrend
in der vorliegenden Studie die groRe Mehrheit derjenigen,
die Diskriminierung aufgrund des Geschlechts angaben, zu-
sitzlich noch weitere Griinde nannte, war der entsprechende
Anteil in der Studie der ADS geringer (56,3 %) [5]. Trans und
genderdiverse Personen berichten am hiufigsten von Dis-
kriminierungserfahrungen im Alltag als auch von Mehrfach-
diskriminierung. Zudem weisen sie gleichzeitig eine schlech-
tere selbsteingeschitzte allgemeine und psychische
Gesundheit auf. Die gesellschaftlich verankerte Zweige-
schlechter- und cis-Norm fiihrt im Leben von inter, trans und
Menschen im nicht-bindren Spektrum zu vielfachen struktu-
rellen, institutionellen und interpersonellen Dis-
kriminierungen, Benachteiligungen bis hin zu Gewalt-
erfahrungen [26, 55, 82]. Gesellschaftliche Vorstellungen von
Heteronormativitit fithren zu dhnlichen Erfahrungen von
Menschen, die sich nicht als heterosexuell identifizieren [82].
Diese Erfahrungen kénnen chronischen Stress verursachen
und die kérperliche und psychische Gesundheit sowie das
Gesundheitsverhalten negativ beeinflussen [26, 83—85]. Einen
weiteren Geschlechteraspekt betrifft die haufigere Nennung
von Geschlecht als Grund fiir die erfahrene Diskriminierung
durch cis-Frauen im Vergleich zu cis-Ménnern. Dies kann auf
eine héhere Wahrnehmung von Diskriminierung hin-
deuten [86], verweist aber auch auf vielfiltige Geschlechter-
hierarchien, die in die verschiedenen Ebenen der Gesellschaft
eingeschrieben sind und zu verstarkten Diskriminierungen,
Benachteiligungen bis hin zu Gewalt gegen Frauen fuh-
ren [87,88]. Zudem gaben cis-Frauen hiufiger das Gewicht
als Grund fiir die erfahrene Diskriminierung an als cis-Man-
ner, was sich auch bei jungen Erwachsenen in einer Studie
des D] zeigt [47]. Dies verweist auf gesellschaftliche Schén-
heitsnormen, die ein schlankes |deal besonders fiir Frauen
betonen und die eng mit Gewichtsdiskriminierung und

geschlechtsspezifischen Ungleichheiten verknupft sind [89,90].
Gewicht ist in der vorliegenden Untersuchung die am flinft-
haufigsten genannte Diskriminierungskategorie.

Die am vierthiufigsten genannte Kategorie fiir die er-
fahrene Diskriminierung ist Herkunft, Akzent, Sprache, Aus-
sehen und Name, Aspekte die auf Erfahrungen rassistischer
Diskriminierung hindeuten kénnen. Rassistische Dis-
kriminierung ist auch in den Ergebnissen des ESS die am
dritthiufigsten benannte Diskriminierungsform [69], in den
Ergebnissen der ADS wurde rassistische Diskriminierung
nach Diskriminierung aufgrund von Religion und Weltan-
schauung genannt [5]. Letztgenannte Kategorie wurde in der
vorliegenden Untersuchung etwas seltener angegeben, die
Nennung erfolgt aber haufig gemeinsam mit der Kategorie
Herkunft. Die migrationsbezogenen Faktoren Geburtsland,
Staatsangehérigkeit und Deutschkenntnisse spielten sowohl
hinsichtlich der Haufigkeit des Erlebens von Alltagsdis-
kriminierung als auch in Bezug auf die Anzahl der an-
gegebenen Griinde eine Rolle. Fiir den erstgenannten Befund
zeigten sich vergleichbare Ergebnisse auch in der SOEP
Innovationsstichprobe [72]. Ergebnisse des Nationalen Dis-
kriminierungs- und Rassismusmonitors (NaDiRa) des Deut-
schen Zentrums fir Integration- und Migrationsforschung
(DeZIM) verweisen darauf, dass insbesondere Menschen,
denen rassistische Merkmale zugeschrieben werden, uber-
proportional haufig Diskriminierung erleben [52]. Zudem
zeigen die dort vorgelegten Ergebnisse, dass vor allem Per-
sonen, die sich selbst als muslimisch identifizieren, Dis-
kriminierung aufgrund der Religion nennen [52]. Dariiber hi-
naus nehmen Personen, denen rassistische Merkmale
zugeschrieben werden, Diskriminierung deutlich haufiger in
institutionellen Lebensbereichen wie Amtern und Behorden,
bei der Polizei oder der Justiz wahr; gleiches gilt aber auch
fur die Lebensbereiche Offentlichkeit und Freizeit [52]. Dass
Diskriminierung bei Menschen mit Migrationsgeschichte
deutliche Assoziationen mit ihrer Gesundheit zeigt, konnte
fir verschiedene Gesundheitsoutcomes anhand der bundes-
weiten RKI-Studie GEDA Fokus unter Menschen mit aus-
gewidhlten Staatsangehorigkeiten nachgewiesen wer-
den [49,50,91].

Zusammengenommen berichtet etwa ein Fiinftel der Er-
wachsenen von Diskriminierung aufgrund von Beein-
trachtigungen oder chronischen Erkrankungen sowie wegen
psychischer Beschwerden oder Stérungen. Beide Kategorien
wurden auch vergleichsweise hiufig in Kombination mit-
einander genannt. In den Ergebnissen der ADS spielte die
Kategorie Behinderung/Beeintrichtigung ebenfalls eine re-
levante Rolle [5], obgleich hier unklar ist, ob Menschen unter
diesen Begriffen auch psychische Beschwerden verstanden.
Da in den vorliegenden Analysen nicht nach gesundheits-
bezogenen Indikatoren stratifiziert wurde, bleibt offen, ob
auch in dieser Stichprobe Menschen mit weniger guter
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Gesundheit hiufiger Diskriminierungserfahrungen an-

gegeben haben. Da die Ergebnisse von Spuling et al. dies

nahelegen [48], wire diese Untersuchung ein wichtiger nachs-

ter Schritt. Gerade vor dem Hintergrund, dass knapp die

Hilfte der Bevolkerung dem Panel ,Gesundheit in Deutsch-
land“ 2024 zufolge das Vorliegen einer chronischen Krank-

heit berichtet sowie bei einem Fiinftel eine depressive

Symptomatik angenommen werden kann [92], kénnten Er-

fahrungen von Diskriminierung diese Gesundheitsprobleme
weiter verschirfen.

Besonders hervorzuheben bleibt insgesamt der Befund,
dass am hiufigsten die Kategorie ,,Anderes“ als Grund fiir
die erfahrene Diskriminierung genannt wurde. In der Studie
der ADS wurde eine solche Kategorie ebenfalls angeboten,
jedoch mit einem Freitextfeld versehen. Haufig wurden hier
Griinde benannt, die in der vorliegenden Studie vermutlich
unter einer der prisentierten Kategorien verortet worden

wiren. Zusatzlich wurde in der Studie der ADS haufig die fa-

milidre Situation als Grund fuir Diskriminierungserfahrungen
genannt, z. B. durch alleinerziehende Personen oder solche

mit vielen Kindern [5]. Kiinftig wird gepruft, inwieweit im RKI-
Panel — auch aus ethischen Griinden — eine offene Antwort-

option angeboten werden kann, um eine selbstbestimmte

Beschreibung von Diskriminierungserfahrungen zu ermég-

lichen.
4.1 Limitationen und Starken
Bei den vorliegenden Analysen sind einige Limitationen zu

berticksichtigen. Zum einen handelt es sich mit den Daten
aus 2024 um Querschnittsanalysen, die keine Schlusse auf

die Kausalrichtung der beobachteten Zusammenhinge zu-
lassen. Das Panel istim Aufbau und in den kommenden )ah-

ren werden mit den Daten Lingsschnittanalysen méglich

sein. Mithilfe eines komplexen Gewichtungsverfahrens wur-
den Abweichungen der Panelstichprobe von der Be-

volkerungsstruktur Deutschlands gemafd amtlicher Statistik

in Bezug auf eine Reihe soziodemografischer Merkmale kor-
rigiert, um Verzerrungen infolge systematischer Nicht-Teil-

nahmen (selection bias) zu minimieren. Bei der Interpretation
der Ergebnisse ist jedoch zu beriicksichtigen, dass im Panel
bislang keine Ubersetzten Fragebégen angeboten werden
konnten, was insbesondere fiir die Teilnahmeentscheidung
von erst kurz in Deutschland lebenden Menschen férderlich
wire [93]. Diesbeztigliche Verzerrungen der Stichprobe sind
daher wahrscheinlich, z. B. in Form einer Unterreprisentation
von Personen mit weniger guten Deutschkenntnissen. Auch
die Anteile derjenigen, die nicht in Deutschland geboren sind
bzw. keine deutsche Staatsangehérigkeit haben, sind im
Panel geringer als dem Mikrozensus zufolge zu erwarten

wire [94]. Insofern wurde die Verbreitung von Diskriminie-

rungserfahrungen unter Menschen mit Migrationsgeschichte

in den Analysen wahrscheinlich unterschatzt. Zudem handelt
es sich um Befragungsdaten, also Selbstauskiinfte, die Ver-
zerrungen unterliegen kénnen (recall-bias, report-bias u.A.).
Ebenfalls handelt es sich um Selbstberichte von Dis-
kriminierungserfahrungen, die jedoch nicht immer als dis-
kriminierend erkannt oder wahrgenommen werden muissen.
Die im RKI-Panel eingesetzte adaptierte Version der Everyday
Discrimination Scale [60, 61] fragt jedoch nach sehr konkreten
Alltagssituationen. Sie ist insofern weniger voraussetzungs-
voll, da die Befragten Diskriminierung nicht zwingend selbst
erkennen mussen. Sie wurde urspriinglich zur Erfassung ras-
sistischer Diskriminierung entwickelt und wurde in einer Viel-
zahl an Studien zu Zusammenhéangen zwischen Diskriminie-
rung und verschiedenen Gesundheitsoutcomes eingesetzt
und auf ihre Validitidt und Reliabilitit in verschiedenen Be-
volkerungsgruppen gepriift [61,95]. Einige Autorinnen und
Autoren merken jedoch an, dass sie aufgrund ihrer psycho-
metrischen Eigenschaften nur mit Vorsicht tiber diverse Kate-
gorien wie Geschlecht, Alter oder Bildung hinweg eingesetzt
werden sollte [95,96] und ermutigen Forschende, die Skala
weiterzuentwickeln.

4.2 Fazit und Ausblick

Der vorliegende Beitrag konnte anhand bundesweiter Daten
und Uber verschiedene Diskriminierungskategorien hinweg
Assoziationen zwischen der Hiufigkeit des Erlebens selbst-
berichteter Alltagsdiskriminierung einschlieflich Mehrfach-
diskriminierung und der selbsteingeschitzten allgemeinen
sowie psychischen Gesundheit zeigen. Besonders oft von
Diskriminierung im Alltag sowie von Mehrfachdiskriminierung
berichteten dabei Bevélkerungsgruppen, die haufiger gesund-
heitlich benachteiligt sind, wie trans und genderdiverse Per-
sonen, Menschen in schlechterer soziokonomischer Lage
und Menschen mit Migrationsgeschichte. Die WHO benennt
dementsprechend den Abbau und das Uberwinden von Dis-
kriminierung als ein zentrales Handlungsfeld fiir die Férde-
rung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit und die Ver-
Ungleichheiten [4].
Gesundheitliche Ungleichheit resultiert insgesamt aus einem

minderung gesundheitlicher

komplexen Zusammenspiel von politischen, sozialen und
6konomischen Rahmenbedingungen, strukturellen Faktoren
wie den Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen, psycho-
sozialen und verhaltensbezogenen Faktoren — die gleichzeitig
fur Diskriminierung relevante Strukturkategorien (mit-)ge-
nerieren und (re-)produzieren. Daher bedarf auch ihre lang-
fristige Verminderung der Entwicklung einer umfassenden
Handlungsstrategie [4, 97]. Im Sinne des Health-in-all-Policies-
Ansatzes erfordert diese Aufgabe iibergreifende und auf-
einander abgestimmte Anstrengungen in vielen Gesell-
schafts-, Lebens- und Politikbereichen wie Bildung, Arbeit
und Soziales, Wohnen und Umwelt, Gesundheitsversorgung
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bis hin zu Justiz und Strafverfolgung. Gesamtgesellschaft-
liche Antidiskriminierungsmafnahmen kénnen in diesem
Sinne auch als Verhiltnispriavention und Gesundheits-
forderung verstanden werden. In Bezug auf Diskriminierung
gilt es, Beratungs- und Unterstitzungsstrukturen fir Be-
troffene, auch auf kommunaler Ebene, zu stirken. Dazu zihlt
der Ausbau von Meldestellen und Antidiskriminierungs-
registern, um Diskriminierung sichtbar zu machen. Zudem
sind rechtliche Reformen erforderlich, um Diskriminierungs-
schutz auch in Lebensbereichen und fir Diskriminierungs-
kategorien besser durchzusetzen, die bislang nicht (hin-
reichend) geschiitzt sind [5, 98]. Dartiber hinaus wird betont,
dass Fragen, welche die strafrechtliche Relevanz von Dis-
kriminierung betreffen, weiter diskutiert werden sollten [99].
Als Ausblick furr die Forschung zeigt sich das Erfordernis von
Langsschnittstudien, um die langfristigen gesundheitlichen
Folgen von Diskriminierung zu untersuchen. Zudem sollten
nicht nur Befragungs-, sondern auch Untersuchungsdaten
mit biologischen Markern zur Messung der physiologischen
Auswirkungen von Diskriminierung erhoben werden, um die
gesundheitlichen Folgen von Diskriminierung besser zu ver-
stehen. Die vorliegenden Ergebnisse stellen erste Basisaus-
wertungen einer grofen bundesweiten Bevélkerungsstich-
probe zu Assoziationen von Diskriminierung und Gesundheit
fur Deutschland dar. Die Ergebnisse legen nahe, diese Aus-
wertungen weiter zu vertiefen und um eine intersektionale
Perspektive zu erweitern, z. B. mit differenzierten statisti-
schen Methoden, wie sie fur diese Forschungsperspektive
vorgeschlagen werden [42,44,100, 101]. Auf inhaltlicher
Ebene gilt es, Analysen auch zu spezifischeren Outcomes
der gesundheitlichen Lage sowie zu Zusammenhingen mit
dem Gesundheitsverhalten und der Inanspruchnahme von
Gesundheitsversorgung vorzunehmen. Dabei sollte nicht nur
Alltagsdiskriminierung, sondern auch Diskriminierung im
Rahmen der gesundheitlichen Versorgung in den Blick ge-
nommen werden [6,45,46]. Insgesamt bekriftigen die pra-
sentierten Ergebnisse, dass Indikatoren zur Erhebung von
Diskriminierung bestiandiger Teil eines bevélkerungs-
bezogenen Gesundheitsmonitoringsystems sein sollten, um
die Bedeutung von Diskriminierung fiir Public Health und
gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu erfassen, zeitliche
Entwicklungen nachzuzeichnen und empirisch-fundierte Er-
kenntnisse dazu in den Diskurs um die Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengerechtigkeit einzubringen.

Datenschutz und Ethik

Das Panel ,Gesundheit in Deutschland“ 2024 wurde unter strikter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorgaben der EU-Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) sowie des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) durchgefiihrt. Die Ethik-Kommission der Arztekammer Berlin hat
die Studie unter ethischen Gesichtspunkten gemaf3 der aktuellen Fassung
der Deklaration von Helsinki gepriift und der Durchfiihrung des Studien-
vorhabens und der Jahreswelle 2024 zugestimmt (Antragsnummer Eth-
63/23, Amendment 1). Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teil-

nehmenden wurden (iber die Ziele und Inhalte der Jahreswelle 2024 sowie
uiber den Datenschutz informiert und erteilten ihre Einwilligung entweder
elektronisch (im Rahmen der Online-Befragung) oder schriftlich (infor-
med consent).

Datenverfiigbarkeit

Fiir die den Ergebnissen zugrunde liegenden Daten bestehen Zugangsbe-
schrankungen. Die Daten sind bei begriindetem Forschungsinteresse im
Rahmen einer erweiterten Datennutzung iiber das Forschungsdaten-
zentrum (FDZ) des Robert Koch-Instituts zugénglich. Anfragen kénnen
per E-Mail an fdz@rki.de gestellt werden. Weitere Informationen finden
sich auf der folgenden Webseite: www.rki.de/fdz.
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Annex Tabelle 1: Studienpopulation stratifiziert nach Geschlecht. Quelle: Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ 2024

Gesamt (n=26.645) Cis-weiblich (n=14.412) Cis-mannlich (n=12.086)

n | % | (95%KI) no| % | (95%KI) n | % | (95%KI)
Demografische Merkmale
Alter
18-29 Jahre 3623 | 154 | (148-16,0) | 2.084 | 142 | (13,4-150) | 1478 | 163 | (154-172)
30—44 Jahre 5.685 23,7 (23,0-24,4) 3.181 22,7 (21,9-23,7) 2.472 24,7 (23,6-25,7)
45-64 Jahre 8969 | 33,7 | (33,0-344) | 4972 | 334 | (32,4-344) | 3.975 | 344 | (33,4-354)
65 Jahre und ilter 8.368 27,2 (26,5-27,9) 4.175 29,7 (28,8-30,7) 4.161 24,7 (23,7-25,6)
Sozio6konomische Merkmale
Bildung
Niedrig 5044 | 33,1 | (31,8-344) | 2446 | 32,8 | (31,4-342) | 2565 | 332 | (31,5-350)
Mittel 12.743 | 464 | (453-475) | 7584 | 48,7 | (475-50,0) | 5.079 | 44,1 | (42,6-45,5)
Hoch 8.814 20,5 (19,4-21,7) 4.351 18,5 (17,4-19,6) 4.429 22,7 (21,3-24,2)
Fehlend 44 31 13
Einkommen
<60% des Medians 3882 | 18,1 | (174-18,9) | 2.249 | 194 | (18,4-205) | 1585 | 165 | (155-17,6)
60—150% des Medians 16.347 | 61,6 (60,8-62,5) 8.992 62,6 (61,4-63,7) 7276 60,8 (59,6—62,0)
>150% des Medians 6.416 20,2 (19,4-21,1) 3171 18,0 (17,0-19,1) 3.225 22,7 (21,5-29,9)
Erwerbsstatus”
Erwerbstitig 14.656 79,7 (78,8—-80,5) 8.002 76,5 (75,3-77,7) 6.592 83,0 (81,8-84,2)
Nicht erwerbstitig 3608 | 204 | (195-212) | 2229 | 235 | (22,3-247) | 1326 | 170 | (158-18,2)
Fehlend 13 6 7
Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten fiinf Jahren
Ja 2977 | 141 | (13,4-149) | 1663 | 140 | (13,1-150) | 1.277 | 13,9 | (12,9-150)
Nein 22.959 | 85,9 (85,1-86,6) 12.286 | 86,0 (85,0-87,0) 10.571 86,1 (85,0-87,1)
Fehlend 709 463 238
Migrationsbezogene Merkmale
Geburtsland
Deutschland 23.134 | 89,2 | (88,4-90,1) | 12.492 | 88,8 | (87,7-89,8) | 10.519 | 89,7 | (88,7-90,7)
Anderes Land 1.952 10,8 (9,9-11,7) 1.116 1,2 (10,2-12,3) 826 10,3 (9,3-11,4)
Fehlend 1.559 804 741
Staatsangehérigkeit
Deutsch 24.183 94,1 (93,4-94,7) 13.089 | 94,0 (93,1-94,7) 10.967 | 94,4 (93,5-95,1)
Andere Staatsangehérigkeit 923 59 (5,3-6,6) 526 6,0 (5,3-6,9) 390 5,6 (4,9-6,5)
Fehlend 1.539 797 729
Deutschkenntnisse
Muttersprache/sehr gut/gut 24.801 98,2 (97,8-98,4) 13.427 97,9 (97,4-98,3) 11.241 98,4 (98,0-98,8)
MittelmiRig/schlecht/sehr schlecht 280 1,8 (1,6-2,2) 160 2,1 (1,7-2,6) 120 1,6 (1,2-2,0)
Fehlend 1.564 825 725
Selbstberichtete Diskriminierungserfahrungen im Alltag
Nie 5425 | 18,6 | (18,0-19,3) | 2.782 | 18,9 | (18,0-19,8) | 2.633 | 18,5 | (17,6-19,5)
Selten/manchmal 18.596 | 69,2 | (68,4-69,9) | 10.106 | 68,5 | (67,5-69,6) | 8392 | 69,8 | (68,7-71,0)
Oft/sehr oft 2.624 12,2 (1,6-12,9 1.524 12,6 (11,8-13,4) 1.061 1,7 (10,8-12,7)
Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit
Sehr gut/gut 17.974 | 648 | (63,8-657) | 9.669 | 629 | (61,8-64,0) | 8.236 | 67,0 | (657-683)
MittelmiaRig/schlecht/sehr schlecht 8.648 35,2 (34,3-36,2) 4.730 37,1 (36,0-38,2) 3.840 33,0 (31,7-34,3)
Fehlend 23 13 10
Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit
Ausgezeichnet/sehr gut 9.720 | 345 | (33,7-354) | 4596 | 292 | (282-30,3) | 5.107 | 404 | (39,3-416)
Gut/weniger gut/schlecht 16.887 | 65,5 (64,6—66,3) 9.798 | 70,8 (69,7-71,8) 6.959 | 59,6 (58,4-60,8)
Fehlend 38 18 20

n=Anzahl der Befragten; % =gewichteter Anteil; KI=Konfidenzintervall; “nur Teilnehmende im erwerbsfihigen Alter (1864 Jahre)
Eine Stratifizierung nach trans/genderdivers ist aufgrund geringer Fallzahlen nicht zuverlassig méglich
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Annex Tabelle 2: Prevalence ratios fiir eine als mittelmafig bis sehr schlecht selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit nach der Haufigkeit von
Diskriminierungserfahrungen im Alltag und Anzahl an Diskriminierungsgriinden (Modell 3), Gesamt und getrennt nach Geschlecht. Panel ,,Gesundheit in
Deutschland“ 2024

Gesamt Cis-weiblich Cis-miénnlich
(n=24.282) (n=13.076) (n=11.081)

PR | (95%-KI) | pWert | PR | (95%KI) | pWert | PR | (95%KI) | p-Wert
Diskriminierungserfahrungen
Nie (Ref)) 1,00 1,00 1,00
Selten/manchmal, 1 Grund 1,15 | (1,08-1,23) | <0,001 1,12 | (1,03-1,23) 0,010 1,19 | (1,08-1,30) | <0,001
Selten/manchmal, 2 Griinde 1,39 | (1,29-1,50) | <0,001 1,34 | (1,22-1,48) | <0,001 1,43 | (1,28-1,60) <0,001
Selten/manchmal, 3 und mehr Griinde 1,52 | (1,42-1,63) | <0,001 1,56 | (1,41-1,72) | <0,001 1,47 | (1,33-1,63) <0,001
Oft/sehr oft, 1 Grund 1,66 | (1,48-1,87) | <0,001 | 1,77 | (1,52-2,05) | <0,001 | 1,53 | (1,25-1,87) | <0,001
Oft/sehr oft, 2 Griinde 1,84 | (1,60-2,12) | <0,001 | 1,87 | (1,59-2,21) | <0,001 | 1,79 | (1,42-227) | <0,001
Oft/sehr oft, 3 und mehr Griinde 2,17 | (1,95-2,42) | <0,001 2,34 | (2,06-2,66) | <0,001 1,96 | (1,62-2,36) <0,001
Demografische Merkmale
Geschlechtsidentitit
Cis-weiblich 1,03 | (0,99-1,08) 0,136
Cis-ménnlich (Ref) 1,00
Trans/genderdivers 1,62 | (1,26-2,07) | <0,001
Alter
(Metrisch) 1,02 | (1,02-1,02) | <0,001 | 1,02 | (1,02-1,02) | <0001 | 1,03 | (1,02-1,03) | <0,001
Soziodkonomische Merkmale
Bildung
Niedrig 1,17 | (1,11-1,24) | <0,001 1,20 (1,12-1,29) | <0,001 1,17 | (1,07-1,27) 0,001
Mittel (Ref.) 1,00 1,00 1,00
Hoch 0,70 | (0,65-0,74) | <0,001 | 0,70 | (0,64-0,76) | <0,001 | 0,68 | (0,62—0,75) | <0,001
Einkommen
<60% des Medians 1,22 | (1,15-1,28) | <0,001 | 1,97 | (1,08-1,26) | <0,001 | 1,28 | (1,18-1,39) | <0,001
60—150% des Medians (Ref.) 1,00 1,00 1,00
>150% des Medians 0,78 | (0,73-0,84) | <0,001 | 0,82 | (0,75-0,91) | <0,001 | 0,75 | (0,67-0,83) | <0,001
Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten fiinf Jahren
Ja 1,53 | (1,43-163) | <0,001 | 1,50 | (1,37-1,65) | <0,001 | 1,55 | (1,40-1,71) | <0,001
Nein (Ref) 1,00 1,00 1,00
Migrationsbezogene Merkmale
Geburtsland
Deutschland (Ref.) 1,00 1,00 1,00
Anderes Land 1,05 | (0,94-1,16) | 0,402 | 1,06 | (0,92-1,21) | 0,417 | 1,04 | (0,89-1,21) | 0,646
Staatsangehorigkeit
Deutsch (Ref.) 1,00 1,00 1,00
Andere Staatsangehérigkeit 0,74 | (0,61-0,89) 0,002 0,73 | (0,58-0,93) 0,009 0,76 | (0,58-0,99) 0,043
Deutschkenntnisse
Muttersprache/sehr gut/gut (Ref.) 1,00 1,00 1,00
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht 1,25 | (0,99-1,57) | 0,063 | 1,44 | (1,08-193) | 0012 | 0,99 | (0,69-140) 0,941

PR=adjustiertes Privalenzverhiltnis (Prevalence Ratio), KI=Konfidenzintervall, Ref.=Referenzkategorie
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Annex Tabelle 3: Prevalence ratios fiir eine als gut, weniger gut bzw. schlecht selbsteingeschitzte psychische Gesundheit nach der Hiufigkeit von
Diskriminierungserfahrungen im Alltag und Anzahl an Diskriminierungsgriinden (Modell 3), Gesamt und getrennt nach Geschlecht. Panel ,,Gesundheit in
Deutschland“ 2024

Gesamt Cis-weiblich Cis-ménnlich
(n=24.275) (n=13.079) (n=11.071)

PR| (95%KI) | pWert | PR | (95%KI) | pWert | PR | (95%K|) | p-Wert
Diskriminierungserfahrungen
Nie (Ref) 1,00 1,00 1,00
Selten/manchmal, 1 Grund 1,14 | (1,10-1,18) | <0,001 1,13 (1,08-1,18) <0,001 1,15 (1,08-1,22) | <0,001
Selten/manchmal, 2 Griinde 1,19 | (1,14-1,24) | <0,001 1,18 (1,12-1,24) <0,001 1,19 (1,11-1,27) | <0,001
Selten/manchmal, 3 und mehr Griinde 1,23 | (1,18-1,29) | <0,001 1,25 (1,18-1,31) <0,001 1,20 (1,13-1,28) | <0,001
Oft/sehr oft, 1 Grund 1,32 | (1,24-1,40) | <0,001 | 1,34 | (1,25-1,44) | <0001 | 1,29 | (1,15-145) | <0,001
Oft/sehr oft, 2 Griinde 1,45 | (1,37-1,55) | <0,001 | 1,46 | (1,38-1,55) | <0,001 | 1,42 | (1,25-1,62) | <0,001
Oft/sehr oft, 3 und mehr Griinde 1,43 | (1,35-1,52) | <0,001 1,37 (1,28-1,47) <0,001 1,52 (1,38-1,68) | <0,001

Demografische Merkmale

Geschlechtsidentitit

Cis-weiblich 1,16 | (1,13-1,18) | <0,001

Cis-ménnlich (Ref) 1,00

Trans/genderdivers 1,37 | (1,21-1,54) <0,001

Alter

(Metrisch) 11,00 (1,00-1,01) | <0001 | 1,00 | (1,00-100) | <0001 | 1,01 | (1,01-101) | <0,001
Soziodkonomische Merkmale

Bildung

Niedrig 1,04 | (1,01-1,08) 0,016 1,04 (1,00-1,08) 0,070 1,06 (1,01-1,12) 0,032
Mittel (Ref) 1,00 1,00 1,00

Hoch 0,91 (0,88-0,94) | <0,001 | 0,92 | (0,88-0,95) | <0,001 | 0,90 | (0,86-0,95) | <0,001
Einkommen

<60% des Medians 1,08 | (1,05-1,12) | <0,001 | 1,05 | (1,01-1,09) 0,011 1,13 | (1,07-1,20) | <0,001
60—150% des Medians (Ref.) 1,00 1,00 1,00

>150% des Medians 0,84 | (0,81-0,87) | <0,001 | 0,87 | (0,83-091) | <0001 | 0,82 | (0,77-0,87) | <0,001
Arbeitslosigkeitserfahrung in den letzten fiinf Jahren

Ja 1,14 | (1,70-1,18) | <0,001 | 1,10 | (1,05-1,14) | <0,001 | 1,98 | (1,11-1,25) | <0,001
Nein (Ref.) 1,00 1,00 1,00

Migrationsbezogene Merkmale

Geburtsland

Deutschland (Ref.) 1,00 1,00 1,00

Anderes Land 098 | (0,93-1,03) | 0423 | 1,01 | (095-1,07) | 0,792 0,94 | (0,85-1,04) | 0,209
Staatsangehorigkeit

Deutsch (Ref.) 1,00 1,00 1,00

Andere Staatsangehdrigkeit 0,91 | (0,83-1,01) 0,065 0,90 (0,80-1,01) 0,062 0,94 (0,80-1,09) 0,394
Deutschkenntnisse

Muttersprache/sehr gut/gut (Ref.) 1,00 1,00 1,00
MittelmiRig/schlecht/sehr schlecht 1,08 | (0,93-1,24) | 0295 | 1,15 | (0,99-1,34) | 0,063 097 | (0,75-124) | 0,790

PR=adjustiertes Privalenzverhiltnis (Prevalence Ratio), KI=Konfidenzintervall, Ref.=Referenzkategorie
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