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Fast ein Fünftel der Menschen in Deutschland hat einen  
Migrationshintergrund. Sie sind entweder selbst zugewandert 
oder Kinder und Enkel von Zuwanderern. Ein Migrations-
hintergrund bringt Chancen und Risiken mit sich, sowohl für 
die Lebenssituation als auch für die Gesundheit.
Die Datenlage zur Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund ist in Deutschland noch unzureichend. Detail-
lierte Daten, beispielsweise für verschiedene Herkunftsländer 
oder Altersgruppen, fehlen oft. Die Auswertung der vorhande-
nen Datenquellen zeigt, dass das Krankheitsspektrum  
der Menschen mit Migrationshintergrund dem der nicht  
migrierten Bevölkerung ähnelt. In bestimmten Bereichen  
bestehen aber erhöhte Gesundheitsrisiken. Hierzu zählen  
beispielsweise die Säuglingssterblichkeit, einige Infektions-
krankheiten wie die Tuberkulose sowie Erkrankungen durch 
psychosoziale Belastungen in Zusammenhang mit der 
Trennung von der Familie oder politischer Verfolgung im 
Herkunftsland. Kinder, Jugendliche und Frauen mit Migra-
tionshintergrund, ältere Zuwanderer sowie Personen ohne 
rechtlich gesicherten Aufenthaltsstatus sind besonders  
vulnerabel. 
Positiv wirkt sich auf den Gesundheitszustand von Menschen 
mit Migrationshintergrund aus, dass vornehmlich gesunde 
und aktive Menschen migrieren. Zuwanderer bauen zudem 
oft soziale Netzwerke auf, die gesundheitsfördernd wirken 
können.
Menschen mit Migrationshintergrund erlangen zunehmende 
Bedeutung als Nutzer der Gesundheitsdienste in Deutsch-
land. Eine verbesserte Datenlage könnte dazu beitragen, diese 
Menschen beim Erhalt ihrer Gesundheit zu unterstützen und 
ihnen im Falle einer Erkrankung gleiche Zugangschancen zur 
Gesundheitsversorgung zu sichern.
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Deutschland ist ein Zuwanderungsland gewor-
den – das stellte die unabhängige Kommission 
»Zuwanderung« (Süssmuth-Kommission) im 
Jahr 2001 fest [1]. Die Zuwanderung von ausländi-
schen Staatsangehörigen setzte bereits Mitte der 
1950er-Jahre mit dem ersten Anwerbeabkommen 
für »Gastarbeiter« aus Italien ein. Seither wander-
ten Männer, Frauen und Kinder aus vielen Län-
dern für längere Zeit oder sogar auf Dauer nach 
Deutschland. Im Jahr 2005 hatte fast ein Fünftel 
(19 %) der in Deutschland ansässigen Menschen 
einen Migrationshintergrund. Diese Menschen 
sind entweder selbst zugewandert oder sie sind 
Kinder bzw. Enkel von zugewanderten Personen 
und selbst nicht migriert [2].

Es wird angenommen, dass ein Migrations-
hintergrund Einfluss auf die Gesundheit der Be-
troffenen hat: Er kann sich einerseits auf das Risiko 
auswirken, zu erkranken. So sind beispielsweise 
Frauen mit Migrationshintergrund oft Mehrfach-
belastungen (etwa durch ungünstige Arbeitsbe-
dingungen, Anforderungen durch die Familie und 
Anpassung an eine fremde Kultur) ausgesetzt, die 
zu erhöhter gesundheitlicher Belastung führen 
können. Andererseits kann ein Migrationshinter-
grund die Chance beeinträchtigen, eine adäquate 
Therapie zu erhalten (etwa, wenn Probleme mit 
der deutschen Sprache bestehen). Menschen mit 
Migrationshintergrund verfügen aber auch über 
gesundheitliche und soziale Ressourcen, wie bei-
spielsweise soziale Netzwerke, die sich positiv auf 
ihren Gesundheitszustand auswirken können [3].

Der vorliegende Bericht trägt nicht nur einer 
vermuteten Vulnerabilität (Anfälligkeit gegenüber 
Krankheiten) der Menschen mit Migrationshinter-
grund Rechnung. Seine Notwendigkeit begründet 
sich auch aus dem wachsenden Bevölkerungsan-
teil und der steigenden Aufenthaltsdauer dieser 
Zielgruppe. Menschen mit Migrationshintergrund 
erlangen zunehmende Bedeutung als Nutzer der 
Gesundheitsdienste in Deutschland – einerseits 
aufgrund von möglicherweise erhöhten Gesund-
heitsrisiken, andererseits durch den hohen Anteil 
von Kindern und die steigende Zahl von Personen 
in den höheren Altersgruppen. Der vorliegende, 
gesundheitsbezogene Bericht ergänzt den breiter 
gefassten, regelmäßig aktualisierten »Bericht der 

Beauftragten der Bundesregierung für Migration, 
Flüchtlinge und Integration über die Lage der Aus-
länderinnen und Ausländer in Deutschland« [4].

Viele Menschen mit Migrationshintergrund 
hatten zum Zeitpunkt der Zuwanderung nur  
einen vorübergehenden Aufenthalt in Deutsch-
land geplant. Oft wird daraus aber eine langfris-
tige oder dauerhafte Verlagerung des Lebensmit-
telpunktes nach Deutschland. Die Auswirkungen 
einer Migration können auch noch in den folgen-
den Generationen spürbar sein. Daher schließt 
dieser Bericht nicht nur Menschen mit eigener 
Migrationserfahrung ein, sondern auch ihre Kin-
der und Enkel, die oft gar nicht migriert sind. 
Dieses Verständnis der Zielgruppe birgt jedoch 
praktische Schwierigkeiten. Die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes baut auf bereits vor-
handenen Datenquellen auf, die oft keine oder nur 
unzureichende Informationen zum Migrations-
hintergrund enthalten oder bestimmte Gruppen 
von Menschen mit Migrationshintergrund gar 
nicht einschließen. Dieses Problem und seine 
Auswirkungen werden in Kapitel 2 diskutiert. 
Dort wird auch erläutert, welche Teilgruppen von 
Menschen mit Migrationshintergrund in den je-
weiligen Datenquellen berücksichtigt sind.

Im Mittelpunkt dieses Berichts steht die Frage, 
worin die besonderen Gesundheitsbelastungen der 
Menschen mit Migrationshintergrund bestehen 
und wie sie sich von denen der Mehrheitsbevöl-
kerung ohne Migrationshintergrund unterschei-
den. Wichtige Determinanten der Gesundheit und 
des Gesundheitsverhaltens von Menschen mit 
Migrationshintergrund liegen beispielsweise in 
ihrer besonderen sozialen und sozialrechtlichen 
Lage begründet (vgl. ebenfalls Kapitel 2). Hierzu 
gehört auch die Stellung der Frauen mit Migrati-
onshintergrund in der Gesellschaft und speziell in  
ihren Familien. Arbeits- und Lebensbedingungen 
in Deutschland sowie gesundheitliche Risiken im 
Herkunftsland spielen ebenfalls eine Rolle. Im 
Vergleich zur Mehrheitsbevölkerung lassen sich 
z. B. eine größere Verbreitung bestimmter Infek-
tionskrankheiten, häufigere und längere Arbeits-
unfähigkeit sowie erhöhte Unfallrisiken feststellen 
(Kapitel 3). Auch der Anteil regelmäßiger Raucher 
oder Übergewichtiger ist in bestimmen Gruppen 

1  Einleitung
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von Menschen mit Migrationshintergrund hoch. 
Besondere Belastungen im Zusammenhang mit 
dem Migrationsprozess oder den Motiven für die 
Migration können zu Bilanzierungskrisen, An-
passungsreaktionen oder posttraumatische Belas-
tungsstörungen führen (vgl. ebenfalls Kapitel 3). 
Migration bedeutet jedoch auch die Chance auf 
eine Verbesserung der gesundheitlichen Lage, 
wobei die speziellen Ressourcen zugewanderter 
Personen eine wichtige Rolle spielen.

Die Bevölkerung mit Migrationshintergrund 
hat eine vergleichsweise junge Altersstruktur.  
Daher legt der Bericht im Kapitel 4 einen Schwer-
punkt auf die Gesundheit von Kindern und  
Jugendlichen mit Migrationshintergrund. Ande-
rerseits bleiben ehemalige Arbeitsmigrantinnen 
und -migranten nach Abschluss ihres Erwerbs-
lebens zunehmend in Deutschland – sei es, um 
ihrer hier ansässigen Familie näher zu sein oder 
um bei Bedarf die hiesige Gesundheitsversorgung 
in Anspruch nehmen zu können. Die besonderen 
gesundheitlichen Probleme der Gruppe älterer 
Menschen mit Migrationshintergrund stehen im 
anschließenden Kapitel 5 im Mittelpunkt.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ver-
sucht, sich auf den gesundheitlichen Bedarf und 
mögliche besondere Bedürfnisse von Menschen 
mit Migrationshintergrund einzustellen. Sprach-
liche und kulturelle Barrieren können die Inan-
spruchnahme von Angeboten der gesundheitli-
chen Versorgung erschweren. In Kapitel 6 werden 
Zugangsbarrieren in den Gesundheits- und Sozial-
diensten sowie Strategien zu ihrem Abbau be-
schrieben. Menschen mit Migrationshintergrund 
haben insgesamt ein ähnliches Krankheitsspek-
trum wie die Mehrheitsbevölkerung, auch wenn 
die Krankheiten in den Bevölkerungsgruppen mit 
unterschiedlicher Häufigkeit auftreten. Einige 
(meist seltene, erblich bedingte) Krankheitsbilder 
treten aber fast ausschließlich bei Menschen auf, 
die aus bestimmten Regionen stammen. Es wird 
diskutiert, inwieweit sich hier Ansatzpunkte für 
mögliche Veränderungen in der klinischen Praxis 
ergeben. Gleichberechtigt zur medizinischen Ver-
sorgung werden Ansätze für gezielte präventive 
Interventionen bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund beschrieben (Kapitel 7). 

Der vorliegende Bericht versucht, Antworten 
auf zentrale Fragen zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutschland 

zu geben, z. B. ob sie höheren gesundheitlichen 
Risiken ausgesetzt sind als die Mehrheitsbevölke-
rung, ob sie an anderen Krankheiten leiden und 
ob sie – etwa aufgrund sprachlicher oder kultu-
reller Barrieren – einen erschwerten Zugang zur 
Gesundheitsversorgung haben. Der Bericht orien-
tiert sich dabei, soweit möglich, am Bedarf und 
den vermuteten Bedürfnissen der Zielgruppe, je-
doch müssen große Einschränkungen aufgrund 
der unzureichenden Datenlage gemacht werden. 
Um ein adäquates Bild vom Gesundheitszustand 
der Menschen mit Migrationshintergrund, ihrem 
Gesundheitsverhalten, der Verbreitung von Risi-
kofaktoren und der Inanspruchnahme von Leis-
tungen zeichnen zu können, wären vielfach spezi-
fischere Daten sowie eine genauere Erhebung des 
Migrationsstatus nötig.
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Menschen mit Migrationshintergrund sind keine 
einheitliche und leicht zu definierende Gruppe. 
Sie kommen aus verschiedenen Herkunftsländern 
oder sind bereits in Deutschland zur Welt gekom-
men, entstammen aber einer zugewanderten  
Familie. Diejenigen, die selbst migriert sind, hat-
ten ganz unterschiedliche Motive für die Migra-
tion. Schließlich unterscheiden sich Menschen 
mit Migrationshintergrund auch noch hinsichtlich 
ihres Rechtsstatus und damit ihrer Repräsentanz 
in amtlichen und sonstigen gesundheitsbezoge-
nen Statistiken. Um diese Vielfalt und ihre Konse-
quenzen für Gesundheit und Gesundheitsbericht-
erstattung näher zu beleuchten, wird im Folgenden 
eine Begriffsbestimmung für »Migration« sowie 
»Menschen mit Migrationshintergrund« vorge-
nommen. Anschließend wird ein Überblick über 
Faktoren gegeben, welche die Gesundheit dieser 
Menschen beeinflussen. Hierfür werden zunächst 
die Formen der Zuwanderung nach Deutschland 
und die Bevölkerungsentwicklung der Menschen 
mit Migrationshintergrund in Deutschland skiz-
ziert. Ein spezielles Augenmerk wird dann auf 
ihren sozioökonomischen Status gerichtet, der 
maßgeblich die Gesundheit beeinflusst. Bei der 
Beschreibung des Zusammenhanges von Migra-
tion und Gesundheit ergeben sich methodische 
Probleme, die die Analyse und Interpretation der 
vorhandenen Daten erschweren. Auch auf sie wird 
im Rahmen dieses Kapitels eingegangen. Das Ka-
pitel schließt mit einer Übersicht der für diesen 
Bericht verwendeten Datenquellen.

2.1   »Migration« und »Menschen mit Migrations
hintergrund«

2.1.1  Begriffsbestimmung

Im Migrationsbericht der Beauftragten der Bun-
desregierung für Migration, Flüchtlinge und Inte-
gration (2005) wird folgende Definition von »Mig-
ration« vorgeschlagen: 

»Von Migration spricht man, wenn eine Per-
son ihren Lebensmittelpunkt räumlich verlegt. Von 
internationaler Migration spricht man dann, wenn 
dies über Staatsgrenzen hinweg geschieht.« [1] 

Das Motiv und die Dauer dieser Verlegung 
sind dabei von Bedeutung – so werden Pendeln, 
Reisen und räumliche Bewegungen im Zusam-
menhang mit Freizeitbeschäftigungen (Tou-
rismus) nicht zur Migration gerechnet [2]. Die 
Unabhängige Kommission »Zuwanderung« 
(Süssmuth-Kommission) versteht unter Zuwan-
derung alle Arten der Migration, auch diejenigen, 
die nur vorübergehenden Charakter haben, unter 
Einwanderung hingegen die dauerhafte Niederlas-
sung in Deutschland [3]. Zu diesen Definitionen 
ist kritisch anzumerken, dass eine zunächst als 
Zuwanderung geplante Migration letztendlich zu 
einer Einwanderung werden kann. Ob dies der 
Fall sein wird, lässt sich bei vielen zugewander-
ten Personen heute noch nicht entscheiden (siehe  
Kapitel 5). Eine Abgrenzung zwischen Zuwande-
rern und Einwanderern scheint also im Rahmen 
dieses Berichtes wenig sinnvoll.

Im täglichen Sprachgebrauch wird häufig  
das Begriffspaar »Migrantinnen und Migranten« 
verwendet. Streng genommen sind damit aber 
auch nur Menschen mit eigener Migrationser-
fahrung gemeint. Wenn es um gesundheitliche 
Folgen von Migration geht, wäre die Zielgruppe 
dieses Berichtes damit zu eng gefasst. Heute wird 
empfohlen, in diese Zielgruppe nicht nur Men-
schen mit eigener Migrationserfahrung einzu-
beziehen, sondern auch Menschen, deren Eltern 
migriert sind, die also nicht selbst zugewandert 
sind [4, 5]. Auch für Kinder und sogar Enkel-
kinder von zugewanderten Personen kann der 
Migrationshintergrund noch prägend sein, z. B. 
wenn sie über eine nichtdeutsche Staatsangehö-
rigkeit verfügen und sich so durch ihre rechtliche  
Situation von Personen mit deutscher Staats-
angehörigkeit unterscheiden. Das Statistische 
Bundesamt hat dem erstmals im Mikrozensus 
2005 Rechnung getragen [6]. Es verwendet den 
Begriff »Menschen mit Migrationshintergrund« 
und zählt darunter »alle nach 1949 auf das heuti-
ge Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zuge-
wanderten, sowie alle in Deutschland geborenen 
Ausländer und alle in Deutschland als Deutsche 
Geborenen mit zumindest einem zugewander-
ten oder als Ausländer in Deutschland geborenen  
Elternteil« [6].

2  Migration und Gesundheit in der Gesundheitsberichterstattung (GBE)



10 Migration und Gesundheit     Migration und Gesundheit in der Gesundheitsberichterstattung10

fasst die Gruppe der Personen, die selbst mig-
riert sind, sowohl deutsche als auch ausländische 
Staatsangehörige: Einige zugewanderte Personen 
werden in der amtlichen Statistik nicht mehr als 
Ausländerinnen und Ausländer ausgewiesen, weil 
sie die deutsche Staatsangehörigkeit angenommen 
haben. Aussiedlerinnen und Aussiedler (ab 1993 
Spätaussiedlerinnen und -aussiedler) sind mig-
riert, werden in der amtlichen Statistik jedoch als 
Deutsche geführt. Die Gruppe der in Deutschland 
ansässigen Ausländerinnen und Ausländer (nach 
Staatsangehörigkeit) umfasst zugewanderte Perso-
nen (oft als »erste Generation« bezeichnet) sowie 
Teile der Folgegenerationen ihrer hier geborenen 
und/oder aufwachsenden Kinder und Enkel. 

Eine Person kann nicht nur ihre Staatsange-
hörigkeit wechseln, auch die zu Grunde liegen-
de Gesetzessituation ändert sich. Bis Ende 1999 
waren deutsche Vorfahren ausschlaggebend für 
die Zuschreibung deutscher Staatsangehörigkeit, 
nicht der Geburtsort Deutschland. Die Änderung 
des Staatsangehörigkeitsrechtes im Jahr 2000 so-
wie die Einführung der – wenn auch zeitlich be-
grenzten – Möglichkeit, dass Kinder ausländischer 
Eltern mit der Geburt in Deutschland neben der 
Staatsangehörigkeit der Eltern auch die deutsche 
Staatsangehörigkeit erwerben, verkomplizieren 
die Auswertung der vorliegenden Daten weiter.

Die meisten gesundheitlichen Angaben im 
vorliegenden Bericht beziehen sich daher auf ein-
zelne Teilgruppen der »Menschen mit Migrations-
hintergrund«. Es ist nicht möglich, eine einheitli-
che Definition und einen einheitlichen, sachlich 
korrekten Begriff für die jeweiligen Teilgruppen 
zu finden, da sie nicht vergleichbar sind. Notge-
drungen müssen also die jeweiligen Definitionen 
aus den zu Grunde liegenden Datenquellen über-
nommen werden. Um dies zu verdeutlichen, wird 
jeweils auch die Terminologie der betreffenden 
Datenquelle benutzt. Die in diesem Bericht in den 
folgenden Kapiteln am häufigsten verwendeten 
Begriffe für bestimmte Teilgruppen von Men-
schen mit Migrationshintergrund sind:

▶ »Ausländische Staatsangehörige«, »ausländi-
sche Bevölkerung«, »Ausländerinnen und Aus-
länder«, »nichtdeutsche Frauen und Männer«: 
Personen mit ausschließlich nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit.

 Datenquelle: Amtliche Statistik

In diesem Bericht wird als Oberbegriff »Men-
schen mit Migrationshintergrund« verwendet, 
wenn diese »erweiterte« Gruppe gemeint ist. Be-
ziehen sich Angaben ausdrücklich nur auf Men-
schen mit eigener Migrationserfahrung, so wird 
der Begriff »zugewanderte Personen« benutzt 
(»Zuwanderer« wird nur im Zusammenhang mit 
einer bestimmten Datenquelle verwendet, dem 
Sozio-oekonomischen Panel, s. u.). Der Begriff 
»Menschen mit Migrationshintergrund« hinge-
gen bezieht Nachkommen von Migrantinnen und 
Migranten ohne eigene Migrationserfahrung mit 
ein.

2.1.2  Schwierigkeiten bei der Begriffsbestimmung

Für fundierte Aussagen zur gesundheitlichen 
Lage von Menschen mit Migrationshintergrund 
in Deutschland wäre eine eindeutige und in allen 
Datenquellen einheitliche Definition der Zielgrup-
pe eigentlich unverzichtbar. Andernfalls besteht 
die Gefahr, dass beispielsweise Krankheits- bzw. 
Todesfälle nicht korrekt zugeordnet werden und/
oder die Bezugsbevölkerung für die Berechnung 
von Erkrankungs- oder Sterberaten ungenau be-
stimmt wird. Daraus können erhebliche Verzer-
rungen der berechneten Erkrankungs- bzw. Ster-
beraten resultieren. Bedauerlicherweise stehen 
aber nur in wenigen Datenquellen der Gesund-
heitsberichterstattung ausreichend Informationen 
zur Verfügung, um Menschen mit Migrationshin-
tergrund eindeutig und einheitlich identifizieren 
zu können. In der amtlichen Statistik stützt sich 
die Definition der Zielgruppe häufig nur auf die 
Staatsangehörigkeit. Hierbei wird zunächst unter-
schieden zwischen »deutsch« und »nichtdeutsch« 
bzw. »ausländisch«. Teilweise wird eine weitere 
Untergliederung nach einzelnen Staatsangehö-
rigkeiten oder Ländergruppen (z. B. EU-Mitglieds-
staaten) vorgenommen. Dies ist beispielsweise in 
der Todesursachenstatistik der Fall.

In anderen Datenquellen stehen neben (oder 
statt) der Nationalität Informationen wie Geburts-
land, Migrationsstatus (selbst migriert oder nicht 
selbst migriert) oder Aufenthaltsstatus zur Verfü-
gung. Abbildung 2.1.2.1 verdeutlicht, dass keine die-
ser Variablen für sich alleine genommen die Ziel-
gruppe »Menschen mit Migrationshintergrund« 
eindeutig und vollständig abbilden kann. So um-



11Migration und Gesundheit in der Gesundheitsberichterstattung     Migration und Gesundheit 11

▶ »Zuwanderer«: 
 Personen, die nicht in Deutschland geboren, 

aber hier gemeldet sind, unabhängig von der 
augenblicklichen Staatsangehörigkeit (in Son-
derfällen können auch Kinder aus Zuwander-
erhaushalten gemeint sein, unabhängig davon, 
ob sie selbst migriert sind).

 Datenquelle: Sozio-oekonomisches Panel 
(SOEP)

▶ »Zugewanderte Personen«: 
 Ausschließlich Menschen mit eigener Migrati-

onserfahrung. 
 Datenquelle: unabhängig von bestimmter Da-

tenquelle.

▶ »Menschen mit Migrationshintergrund«: 
 Personen, die entweder selbst aus einem ande-

ren Land nach Deutschland zugewandert sind 
und von denen mindestens ein Elternteil nicht in 
Deutschland geboren ist oder deren beide Eltern-
teile zugewandert oder nichtdeutscher Staatsan-
gehörigkeit sind (siehe auch Abschnitt 2.1.1).

 Datenquelle: Mikrozensus 2005
▶ »Kinder mit Migrationshintergrund«: 
 Kinder, die entweder selbst aus einem ande-

ren Land nach Deutschland zugewandert sind 
und von denen mindestens ein Elternteil nicht 
in Deutschland geboren ist oder deren beide 
Elternteile zugewandert oder nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit sind.

 Datenquelle: Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS)

Abbildung 2.1.2.1
Personengruppen mit Migrationshintergrund, aufgegliedert nach Staatsangehörigkeit, 
Geburtsland und eigenem Migrations bzw. Aufenthaltsstatus

Zuwanderer oder Einwanderer (hellblau unterlegt): nicht in Deutsch-
land geboren (Migration im Sinne der Definition der Beauftragten der 
Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und Integration 2005) [1].

Ausländerinnen und Ausländer (dunkelblau unterlegt): Person mit aus-
schließlich nichtdeutscher Staatsangehörigkeit, als »ausländische Bevöl-
kerung« oder »Ausländer/-innen« in der amtlichen Statistik erfasst.

deutsche  
Staatsangehörigkeit

doppelte 
Staatsangehörigkeit

in Deutschland geboren

in Deutschland geboren

im Ausland geboren

im Ausland geboren

nicht selbst migriert,  
ausländische Vorfahren

nicht selbst migriert, 
ein Elternteil Ausländerin bzw. 
Ausländer

zu- oder eingewandert 
(deutsche Staatsangehörigkeit  
angenommen)

zu- oder eingewandert

Aussiedlerinnen und Aussiedler  
(zu- oder eingewandert,  
deutsche Staatsangehörigkeit)

ausländische 
Staatsangehörigkeit

in Deutschland  
oder  
im Ausland geboren

gemeldete Ausländerinnen und  
Ausländer mit Lebensmittelpunkt  
in Deutschland 

gemeldete Ausländerinnen und  
Ausländer, für kurzen Zeitraum  
zugewandert (einschließlich  
Asylbewerberinnen und Asylbewerber)

Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus
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Familienangehörigen nach. Insbesondere aus der 
ehemaligen Sowjetunion, Polen und Rumänien 
kamen Aussiedlerinnen und Aussiedler (darun-
ter ab 1993 sog. Spätaussiedlerinnen und Spät-
aussiedler lt. §4 des Bundesvertriebenengesetzes) 
sowie ihre Ehepartner und Familienangehörigen 
[1]. Abhängig von der weltpolitischen Lage und 
dem aktuellen rechtlichen Rahmen befinden sich 
Asylsuchende und Flüchtlinge in unterschied-
licher Zahl in Deutschland. Die drei am stärksten 
vertretenen Herkunftsländer der Asylsuchenden 
waren im Zeitraum von Januar bis April 2007 Ser-
bien, der Irak und die Türkei [8]. Nach dem Zu-
sammenbruch der Sowjetunion kamen jüdische 
Zuwanderer aus deren ehemaligen Staatsgebiet 
nach Deutschland (seit 1990). Als Bildungsaus-
länderinnen und -ausländer werden ausländische 
Studentinnen und Studenten bezeichnet, die aus-
schließlich zum Studium nach Deutschland ein-
reisen und ihre Hochschulberechtigung im Aus-
land erworben haben [9]. Aufgrund eines Mangels 
an IT-Fachkräften bestand von August 2000 bis 
Dezember 2004 für ausländische Fachkräfte die 
Möglichkeit, eine Arbeitserlaubnis (Green Card) 
zu bekommen, die einen befristeten Aufenthalt 
in Deutschland erlaubt [1]. Ausländische Saison-
arbeitnehmerinnen und -arbeitnehmer und 
Schaustellergehilfinnen und -gehilfen können 
eine auf mehrere Monate begrenzte Arbeitser-
laubnis beantragen [9]. 

Hinzu kommen als weitere Formen der Mig-
ration die EU-Binnenmigration von Bürgerinnen 
und Bürgern aus EU-Mitgliedsländern sowie die 
Rückkehr deutscher Staatsangehöriger aus dem 
Ausland. Außerdem hält sich eine unbekannte 
Zahl von Ausländerinnen und Ausländern ohne 
die erforderlichen Papiere oder durch Überschrei-
tung der zugelassenen Aufenthaltsdauer unrecht-
mäßig in Deutschland auf. Sie sind im rechtlichen 
Sinne keine Migrantinnen und Migranten, wer-
den aber häufig als sog. »irreguläre«, »illegale«, 
oder »illegalisierte« Migrantinnen und Migranten 
bezeichnet [10]. 

2.2.2  Bevölkerungsentwicklung

Grundlage für vergleichende Aussagen zur Ge-
sundheit einer Bevölkerung ist deren Größe und 
die Veränderung über die Zeit (demografische 

Insbesondere in den Kapiteln 3 und 4 wird auf 
die hier erläuterten Begriffe immer wieder Bezug 
genommen.

Selbst wenn Daten für eine klar definierte 
Untergruppe von Menschen mit Migrationshin-
tergrund vorhanden sind, ist die Interpretation 
nicht immer einfach. So wurde beispielsweise an-
genommen, die Erhebung und Auswertung nach 
Staatsangehörigkeit erlaube es, direkt oder indi-
rekt Aussagen zum rechtlichen Aufenthaltsstatus 
der betreffenden Gruppe, zur ethnischen Herkunft 
sowie zum gesellschaftlichen, ökonomischen und 
gesundheitlichen Entwicklungsstand zu machen 
[7]. Dies ist nicht wirklich der Fall. Innerhalb von 
Gruppen gleicher Staatsangehörigkeit kann be-
züglich der genannten Variablen eine große Hete-
rogenität bestehen. »Gleiche Staatsangehörigkeit« 
bedeutet nicht immer »gleiche Ethnie« im Sin-
ne einer Volksgruppe mit gemeinsamer Sprache 
und Kultur, wie das Beispiel der Kurdinnen und 
Kurden mit türkischer Staatsangehörigkeit in der 
Türkei zeigt. Genauso wenig bedeutet sie gleiche 
gesundheitliche Voraussetzungen, da in vielen 
Herkunftsländern von zugewanderten Personen 
innerhalb der Bevölkerung große Unterschiede 
hinsichtlich gesundheitsrelevanter Faktoren und 
Zugang zu den Gesundheitsdiensten bestehen. 
Eine Betrachtung allein nach einem Kriterium 
wie beispielsweise Staatsangehörigkeit erlaubt 
daher immer nur eine erste Annäherung an den 
Komplex »Gesundheit von Menschen mit Migra-
tionshintergrund«. 

2.2   Die Bevölkerung mit Migrationshintergrund 
in Deutschland

2.2.1  Formen der Zuwanderung nach Deutschland

Die Gründe für eine Zuwanderung nach Deutsch-
land haben sich während der letzten Jahrzehnte 
deutlich verändert. Seit Mitte der 1950er-Jahre, 
vor allem aber in den 1960er-Jahren kamen  
Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten als 
so genannte Gastarbeiterinnen und Gastarbei-
ter nach Deutschland. Sie stammten vornehm-
lich aus Mittelmeeranrainerstaaten wie z. B. der 
Türkei, Italien, Spanien und Griechenland, aber 
auch aus Korea und den Philippinen. Später folg-
ten ihre Ehepartnerinnen bzw. Ehepartner und  
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Insgesamt sind von 1960 bis 2005 28,5 Mio. 
ausländische Staatsangehörige nach Deutschland 
zugezogen und 21,4 Mio. fortgezogen. Für die Zu-
nahme der Bevölkerung mit ausländischer Staats-
angehörigkeit ist vor allem der Saldo aus Zuzügen 
und Fortzügen (Netto-Zuwanderung) relevant. Er 
betrug in diesem Zeitraum dementsprechend plus 
7,1 Mio. Personen.

In der zurückliegenden Dekade lag die 
durchschnittliche Netto-Zuwanderung bei etwa 
200.000 Ausländerinnen und Ausländern pro 
Jahr. Die jährlichen Wanderungsbewegungen 
waren in den letzten Jahrzehnten aber starken 
Schwankungen unterworfen [1, 9]. Sie spiegelten 
einerseits konjunkturelle Entwicklungen und die 
damit verbundene zeitweise oder dauerhafte Rück-
wanderung von ausländischen Staatsangehörigen 
wider. Andererseits hatten aber auch einmalige 
Ereignisse wie die Krisen in Bosnien oder dem 
Kosovo Einfluss auf die jährliche Zahl der Zuzüge. 
Umgekehrt wirkte sich die Rückführung der Bos-
nien-Flüchtlinge auf die Zahl der Fortzüge aus. 

Die Bilanzierung der Zu- und Fortzüge ver-
deutlicht auch, dass die ausländische Bevölkerung 
in Deutschland keineswegs statisch ist. So änderte 
sich die Gesamtzahl der türkischen Staatsangehö-
rigen in Deutschland zwischen 2001 und 2006 
im Mittel nur um ca. 9.500 Personen pro Jahr (bei 
einer Gesamtzahl von rund 1,8 Mio.). Dahinter 
verbergen sich aber ein Zuzug von durchschnitt-
lich 45.320 Personen und ein Fortzug von durch-
schnittlich 35.850 Personen pro Jahr ([13], eigene 
Berechungen).

Die ausländischen Staatsangehörigkeitsgrup-
pen, die in Deutschland zahlenmäßig am stärks-
ten vertreten sind, weist Tabelle 2.2.2.2 aus. Die 
rund 1,8 Mio. Türkinnen und Türken stellen die 
größte Gruppe – mehr als ein Viertel der auslän-
dischen Bevölkerung. An zweiter Stelle stehen 
Ausländerinnen und Ausländer mit italienischer 
Staatsangehörigkeit (541.000 Personen). Neben 
Staatsangehörigen aus weiteren klassischen An-
werbeländern (Griechenland, Spanien, Portugal, 
die Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien) 
sind auch aus Polen, der Russischen Föderation 
und der Ukraine zugewanderte Personen zu zah-
lenmäßig bedeutenden Gruppen von Auslände-
rinnen und Ausländern in Deutschland geworden. 
Insgesamt kommen fast 80 % der Ausländerin-
nen und Ausländer in Deutschland aus anderen 

Entwicklung). Bei der Bestimmung der Größe der 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund gelten 
dieselben methodischen Einschränkungen, die in 
Unterkapitel 2.1 beschrieben wurden. 

Eine offizielle Schätzung der Zahl der Men-
schen mit Migrationshintergrund hat das Statis-
tische Bundesamt erstmals anhand von Ergebnis-
sen des Mikrozensus 2005 vorgelegt [11]. Danach 
lebten im Jahr 2005 in Deutschland 15,3 Mio. 
Personen mit Migrationshintergrund – fast jeder 
fünfte Einwohner Deutschlands. Die quantitativ 
bedeutsamste Gruppe sind Ausländerinnen und 
Ausländer. Für die Menschen mit nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit, die sich nicht nur vorüberge-
hend in Deutschland aufhalten, gibt das Auslän-
derzentralregister (AZR) jährlich Bestandsstatisti-
ken heraus. Größe und Struktur der ausländischen 
Bevölkerung sind daraus erkennbar. Aus diesen 
Statistiken geht hervor, dass sich die ausländi-
sche Bevölkerung Deutschlands in den letzten 
40 Jahren mehr als verdreifacht hat. Die Zahl der 
Ausländerinnen und Ausländer betrug im Jahr 
2005 7,3 Mio. Personen, entsprechend 8,9 % der 
Bevölkerung. Während die ausländische Bevölke-
rung noch in den 1980er-Jahren mit jährlichen 
Wachstumsraten von teilweise über 5 % zunahm, 
stagniert ihre Größe seit Ende der 1990er-Jahre [9]  
(vgl. Tabelle 2.2.2.1).

Tabelle 2.2.2.1
Entwicklung der ausländischen Bevölkerung in Deutschland, 
1980 bis 2005
Daten: Statistisches Bundesamt [12], eigene Berechnung

Jahr in 
1.000

Anteil an der 
Gesamtbev.

Veränderungen ge
genüber dem Vorjahr

1980 4.566,2 7,4 % 7,4 %

1985 4.481,6 7,3 % 1,7 %

1990 5.582,4 7,0 % 11,5 %

1995 7.342,8 9,0 % 3,2 %

1996 7.491,7 9,1 % 2,0 %

1997 7.419,0 9,0 % -1,0 %

1998 7.308,5 8,9 % -1,5 %

1999 7.336,1 8,9 % 0,4 %

2000 7.267,6 8,8 % -0,9 %

2001 7.318,3 8,9 % 0,7 %

2002 7.348,0 8,9 % 0,4 %

2003 7.341,8 8,9 % -0,1 %

2004 7.290,0 8,8 % -0,7 %

2005 7.316,8 8,9 % 0,4 %
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Föderation spielen heute eine zahlenmäßig deut-
lich größere Rolle als in den 1990er-Jahren. Staats-
angehörige aus nichteuropäischen Staaten waren 
bisher bei der Zuwanderung nach Deutschland 
zahlenmäßig eher gering vertreten. Ihr Anteil an 
der ausländischen Bevölkerung liegt unter 20 % 
(siehe auch [14]). In den letzten Jahren hat diese 
Gruppe für die Zuwanderung nach Deutschland 
jedoch deutlich an Gewicht gewonnen. In den 
1990er-Jahren lag ihr Anteil am Wanderungsge-
winn bei 33 %. In den Jahren 2001 und 2002 hatte 
dagegen mehr als jede zweite, nach Deutschland 
zugewanderte Person die Staatsangehörigkeit  
eines außereuropäischen Staates. 

Deutlich verringert hat sich der Zuzug von 
(Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedlern. 
Von 1990 bis 2005 kamen insgesamt 2,48 Mio. 
(Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedler nach 
Deutschland. Die jährlichen Zuzüge schwankten 
jedoch stark. Im Jahr 1990 erreichte der Zuzug 
mit 397.073 Aussiedlerinnen und Aussiedlern sei-
nen Höhepunkt und ging seitdem kontinuierlich 
zurück [15], bis auf 35.522 Spätaussiedlerinnen 
und Spätaussiedler im Jahr 2005 und hat sich im 
Jahr 2006 weiter auf 7.747 Personen verringert. 
In den ersten zehn Monaten des Jahres 2007  
zogen gut 17 % weniger Spätaussiedlerinnen und 
Spätaussiedlern als im selben Vorjahreszeitraum 
nach Deutschland [16]. Zu dieser Entwicklung hat 
einerseits das allmählich abnehmende Potenzial 
von Personen beigetragen, die die Kriterien der 
deutschen Volkszugehörigkeit erfüllen. Zum an-
deren hat die Einführung von Sprachtests vor der 
Ausreise zum Rückgang dieser Form des Zuzugs 
beigetragen.

Die Größe der ausländischen Bevölkerung ist 
nicht nur von Wanderungen abhängig, sondern 
auch von Geburten und Sterbefällen. Im Jahr 2006 
entfielen 120.669 der 672.724 Lebendgeburten 
in Deutschland auf ausländische Mütter (17,9 %) 
[17]. Unbekannt ist die Zahl der Geburten von 
Frauen mit Migrationshintergrund, die die deut-
sche Staatsangehörigkeit besitzen. Im Jahr 2005 
gab es bei der ausländischen Bevölkerung einen  
Geburtenüberschuss von 13.534 Personen – dies 
steht in einem Kontrast zu dem Geburtendefizit 
der deutschen Bevölkerung von 157.966 Personen 
[18] (eigene Berechnungen). Zu den Geburten, die 
auf die Größe der ausländischen Bevölkerung Ein-
fluss nehmen, zählen jedoch nicht alle Geburten 

europäischen Staaten, davon 32 % aus anderen 
EU-Staaten. Nur 16 % stammen aus Asien oder 
Afrika.

Bei der Bevölkerungsentwicklung ergibt sich 
ein anderes Bild als beim Bevölkerungsbestand. 
Der Anteil türkischer Staatsangehöriger an den 
Wanderungsgewinnen von Ausländerinnen und 
Ausländern nahm in den letzten Jahren ab. Dem-
gegenüber stieg der Anteil polnischer Staatsange-
höriger von 4 % auf über 20 % des Wanderungsge-
winns. Auch Staatsangehörige aus der Russischen 

Tabelle 2.2.2.2
Die ausländische Bevölkerung in Deutschland nach Staats
angehörigkeit, 31.12.2005
Daten: Statistisches Bundesamt [12], eigene Berechnung

1  Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawiens  
2   In der Gesamtzahl sind auch Personen ungeklärter Staatsangehö-

rigkeit, Staatenlose und Sonstige enthalten.

Staatsangehörigkeit in 1.000 Anteil an der   
ausländischen 

 Bevölkerung

Türkei 1.764,0 26,1 %

Italien 540,8 8,0 %

Polen 326,6 4,8 %

Griechenland 309,8 4,6 %

Serbien und Montenegro/ 
BR Jugoslawien1

493,9 7,3 %

Kroatien1 228,9 3,4 %

Russische Föderation 185,9 2,8 %

Österreich 174,8 2,6 %

Bosnien-Herzegowina1 156,9 2,3 %

Ukraine 130,7 1,9 %

Niederlande 118,6 1,8 %

Portugal 115,6 1,7 %

Spanien 107,8 1,6 %

Frankreich 102,2 1,5 %

Vereinigte Staaten 97,9 1,4 %

Mazedonien1 62,1 0,9 %

Slowenien1 21,2 0,3 %

Europa 5.375,2  79,6 %

darunter: EU-Staaten 2.144,6 31,7 %

Asien 826,4 12,2 %

Afrika 274,9 4,1 %

Amerika 208,2 3,1 %

Australien und Ozeanien 10,2 0,2 %

gesamt2 6.755,8 100,0 %
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2.2.3  Aufenthaltsdauer

Die ab Mitte der 1950er-Jahre betriebene Anwer-
bung von Arbeitskräften aus Südeuropa für den 
deutschen Arbeitsmarkt orientierte sich am Rota-
tionsprinzip (Rückkehr nach zwei bis drei Jahren), 
um deren dauerhaften Aufenthalt zu vermeiden. 
Viele der heute in Deutschland lebenden ehemals 
sog. »Gastarbeiter« und deren Familien kamen zu-
nächst mit einer kurz- oder mittelfristigen Aufent-
haltsperspektive nach Deutschland und hielten an 
dieser auch längere Zeit fest (»Rückkehrillu sion«). 
Doch im Laufe der letzten Jahrzehnte erwies sich 
ihr Aufenthalt in Deutschland zunehmend als 
langfristig. Statistisch tragfähige Aussagen über 
die Aufenthaltsdauer lassen sich wiederum nur 
nach Staatsangehörigkeit treffen. Ende 2005 wa-
ren über 62 % der hier lebenden Ausländerinnen 
und Ausländer bereits seit mindestens 10 Jahren 
in Deutschland, darunter 34 % länger als 20 Jahre 
und 21 % länger als 30 Jahre ([12], eigene Berech-
nung). Ihre durchschnittliche Aufenthaltsdauer 
lag bei 16,8 Jahren; darin sind auch die in Deutsch-
land geborenen Kinder und Jugendlichen mit aus-
ländischer Staatsangehörigkeit enthalten.

von Müttern mit ausländischer Staatsangehörig-
keit. Zur Größe der ausländischen Bevölkerung 
tragen vielmehr nur jene Lebendgeborenen bei, 
die selbst keine deutsche Staatsangehörigkeit 
haben. Mit der Veränderung des Staatsangehö-
rigkeitsrechts trifft dies nur noch auf einen Teil 
der Lebendgeborenen ausländischer Mütter zu. 
Auch bei der Mortalität (Sterblichkeit) ist die ge-
naue Größe für die Bevölkerung mit Migrations-
hintergrund nicht bekannt. Im Jahre 2005 entfie-
len nur 16.727 von insgesamt 830.227 Sterbefällen 
in Deutschland auf die ausländische Bevölkerung 
(2,0 %) [18] (eigene Berechnungen). Dieser gerin-
ge Anteil erklärt sich nur zum Teil aus dem heu-
te noch geringen Anteil älterer Menschen in der 
Altersstruktur der ausländischen Bevölkerung. 
Details finden sich in Kapitel 3.1. 

Abbildung 2.2.4.1
Altersstruktur der ausländischen und deutschen Bevölkerung, 31.12.2003
Daten: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnung
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Hinsicht. Dazu tragen bereits die Lebensbedin-
gungen im Herkunftsland einschließlich des dort 
herrschenden Risikos von Infektionskrankhei-
ten bei, der genetische sowie der kulturelle und 
sprachliche Hintergrund der zugewanderten 
Menschen und ihrer Familien. Sodann können 
migrations bedingte psychosoziale Belastungen 
wie z. B. Familientrennung, unklare rechtliche 
Rahmenbedingungen sowie nicht selten auch 
Verfolgung und Folter zu gesundheitlichen Be-
lastungen führen [20, 21]. Die soziale Lebenslage 
eines großen Teils der Menschen mit Migrations-
hintergrund ist im Zielland der Migration durch 
zahlreiche Nachteile gekennzeichnet. 

Menschen mit Migrationshintergrund sind 
zum einen den gleichen gesundheitlichen Risi-
ken ausgesetzt wie Deutsche mit vergleichbarem 
Sozialstatus. Männer und Frauen, die über ein 
niedriges Einkommen oder über einen geringen 
Bildungsstand bzw. beruflichen Status verfügen, 
weisen eine erhöhte Erkrankungshäufigkeit (Mor-
bidität) und Sterblichkeit (Mortalität; durchschnitt-
liche Anzahl der Todesfälle pro 1.000 Personen pro 
Jahr) auf [22]. Dies wird auf Risikofaktoren wie 
z. B. Schichtarbeit, Arbeitslosigkeit und eine hohe 
Raucherquote zurückgeführt. Die soziale Lage ist 
also von großer Bedeutung für die Gesundheit. 
Aus diesem Grund wird in den folgenden Ab-
schnitten die soziale Lage von Menschen mit Mig-
rationshintergrund in Deutschland anhand der 
Indikatoren Bildung und Ausbildung, Erwerbsbe-
teiligung und Arbeitslosigkeit, Bezug von Sozialhil-
feleistungen, Wohnsituation sowie wirtschaftlicher  
Situation beschrieben. Eine ausführlichere Darstel-
lung findet sich in Kapitel IX des 2. Armuts- und 
Reichtumsberichtes der Bundesregierung, 2005. 
Zusätzlich besteht die Möglichkeit, dass für Men-
schen mit Migrationshintergrund der Zugang zur 
Gesundheitsversorgung erschwert ist, aufgrund 
von Sprachbarrieren, Informationslücken und 
kulturellen Unterschieden im Gesundheits- und 
Krankheitsverständnis. Schließlich sind sie, ins-
besondere, wenn sie sich in Aussehen und Spra-
che von der Mehrheitsbevölkerung unterscheiden, 
nicht selten einer Benachteiligung, verstecktem 
oder sogar offenem Rassismus ausgesetzt. Ge-
sundheitlich kann dies direkte (durch Gewalt) oder 
indirekte (durch psychische Belastung) negative 
Auswirkungen haben [20]. Diesem Thema widmet 
sich der letzte Abschnitt des Kapitels 2.3.

2.2.4  Alters und Geschlechtsstruktur

Bevölkerungen mit Migrationshintergrund haben 
fast immer eine andere Alters- und Geschlechts-
struktur als die Bevölkerung der Herkunfts- und 
Zielländer der Zuwanderung. In der ersten Phase 
der Arbeitsmigration nach Deutschland wurden 
überwiegend Männer im Alter von 20 bis 30 Jah-
ren angeworben [19]. Mit dem Anwerbestopp 1973 
und der Verstärkung des Familiennachzuges in 
den folgenden Jahren kamen zunehmend mehr 
Frauen, Kinder und teilweise auch ältere Familien-
angehörige nach Deutschland. Die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der ausländischen Bevölkerung 
weicht aber bis heute noch stark von jener der 
deutschen Bevölkerung ab. Abbildung 2.2.4.1 zeigt 
die Altersstruktur der ausländischen im Vergleich 
zur deutschen Bevölkerung. In diesen »Bevölke-
rungspyramiden« sind die jeweiligen Anteile abge-
tragen, welche Personen eines bestimmten Alters 
an der Gesamtbevölkerung einnehmen, nicht die 
absolute Zahl der Personen. Vor allem Kinder und 
Jugendliche, aber auch die Altersgruppe 20 bis 49 
Jahre sind in der ausländischen Bevölkerung an-
teilsmäßig stärker vertreten als in der deutschen 
Bevölkerung. Aus den Unterschieden der Alters-
struktur ergibt sich ein sehr differenziertes Bild 
des Anteils von Ausländerinnen und Ausländern 
in den verschiedenen Altersgruppen. Während der 
Ausländerinnen- und Ausländeranteil insgesamt 
für 2003 mit 8,9 % angegeben wurde, lag er in der 
Altersgruppe der 25- bis 29-Jährigen bei 17,6 %, 
bei Kindern und Jugendlichen über 10 %. Deutlich 
geringer ist der Anteil von Ausländerinnen und 
Ausländern bei Älteren. Diese Situation wird sich 
in den kommenden Jahrzehnten voraussichtlich 
verändern, wenn die heute 40- bis 60-jährigen 
Ausländerinnen und Ausländer das Rentenalter 
erreichen und in Deutschland bleiben (siehe Ka-
pitel 5).

2.3   Zusammenhänge zwischen Migration, sozia
ler Lage und Gesundheit

Migration ist ein Lebensereignis, das die individu-
elle Biografie und die Familienentwicklung über 
mehrere Generationen prägt. Migration beinhaltet 
Chancen und Risiken, nicht nur in sozialer und 
ökonomischer, sondern auch in gesundheitlicher 
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Auffallend ist ein deutlicher Schwerpunkt der 
Hauptschulabschlüsse bzw. Schulabgänge ohne 
Hauptschulabschluss (zusammen 58,4 %) bei den 
ausländischen Jugendlichen. Im Vergleich dazu 
machen diese Abschlussarten bei den deutschen 
Schülern zusammen lediglich 29,7 % aus. Real-
schulabschlüsse sind mit 30,8 % bei den ausländi-
schen Staatsangehörigen seltener als bei den Deut-
schen (42,1 %). Noch deutlicher wird die niedrigere 
Schulbildung der ausländischen Jugendlichen bei 
der Erlangung der allgemeinen Hochschulreife 
(Deutsche 26,7 %; ausländische Staatsangehö-
rige 9,3 %). Nur geringe Unterschiede zwischen 
deutschen und ausländischen Staatsangehörigen 
bestehen dagegen im Anteil von Mädchen und 
Frauen an den jeweiligen Abschlussarten. 

Die Bildungsunterschiede abhängig von 
der Herkunft werden bereits beim Übergang 
von der Grundschule in den Sekundarbereich I 
deutlich. Wie der Bildungsbericht 2006 auf Ba-
sis der PISA-Daten zeigt, wechselt unter Kindern 
mit mindestens einem im Ausland geborenen  
Elternteil ein höherer Anteil von der Grundschu-
le in die Hauptschule als bei Kindern mit zwei in 
Deutschland geborenen Elternteilen, wobei die 
Übergangsentscheidung später auch seltener 
korrigiert wird. Grundschulkinder mit Migrati-
onshintergrund haben darüber hinaus ein bis 
zu vierfach höheres Risiko eine Klasse wieder-
holen zu müssen und weisen auch unter ande-
rem dadurch häufiger Verzögerungen in ihrer 
Schullaufbahn auf [25].

2.3.1  Bildung und Ausbildung 

Schulbildung
An deutschen Schulen hatten im Schuljahr 
2006/2007 9,6 % aller Schülerinnen und Schü-
ler eine ausländische Staatsangehörigkeit [23]. Der 
Anteil der 15-jährigen Schülerinnen und Schüler 
mit Migrationshintergrund, d. h. mit mindestens 
einem Elternteil, der im Ausland geboren ist, be-
trug laut PISA-Studie 2000 im alten Bundesgebiet 
sogar 26,6 %. Ausländische Jugendliche weisen im 
Durchschnitt eine deutlich schlechtere Schulbil-
dung auf als deutsche und haben somit schlech-
tere Teilhabe- und Verwirklichungschancen [24]. 
Selbst bei gleichen Leistungen ist das Schulsystem 
für sie weniger durchlässig als für Schülerinnen 
und Schüler ohne Migrationshintergrund. Laut 
Statistischem Bundesamt besuchten im Schuljahr 
2006/2007 rund 27,7 % aller deutschen Schüle-
rinnen und Schüler ein Gymnasium, wohingegen 
lediglich 11,7 % der Schülerinnen und Schüler mit 
ausländischer Staatsangehörigkeit in dieser Schul-
art vertreten waren. Gegenüber den Vorjahren hat 
der Anteil der ausländischen Staatsangehörigen 
in Gymnasien und Realschulen leicht zugenom-
men (1992: 10,0 % bzw. 8,9 %; 2006: 11,7 % bzw. 
11,2 %). Allerdings hat sich ebenfalls der Anteil der 
ausländischen Schülerinnen und Schüler in den 
Sonderschulen erhöht [23]. Abbildung 2.3.1.1 zeigt 
die Verteilung deutscher und ausländischer Schul-
absolventen/Abgänger (männlich und weiblich)  
im Jahr 2006 nach Abschlussart. 

Abbildung 2.3.1.1
Deutsche und ausländische Absolventinnen und Absolventen/Abgängerinnen und  
Abgänger 2006 nach Geschlecht und Abschlussarten 
Daten: Statistisches Bundesamt [23]
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Deutsche Sprachkenntnisse
Im Rahmen des SOEP wurde 1996 und 2004 die 
Selbsteinschätzung der deutschen Sprachkennt-
nisse in Wort und Schrift abgefragt, dabei zeigte 
sich in der Gruppe der türkischen Zuwanderer 
das deutlich niedrigste Niveau. Im Jahr 2004 
gaben 54 % der türkischen Befragten an, gute 
deutsche Sprachkenntnisse zu haben; lediglich 
43 % berichteten gute schriftliche Kenntnisse. Die 
Gruppe der Zuwanderer aus dem ehemaligen Ju-
goslawien schätzte ihre Deutschkenntnisse etwas 
besser ein (Sprache: 67 %, Schrift: 50 %). Gute 
Sprachkenntnisse wurden am häufigsten von 
(Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedlern 
angegeben (Sprache: 80 %, Schrift: 69 %). Nach 
Angaben des Statistischen Bundesamtes zeigte 
sich im Vergleich der SOEP-Daten von 1996 und 
2004 eine Verbesserung der Sprach- und Schreib-
kenntnisse bei allen untersuchten Gruppen, außer 
bei den Zuwanderern aus der Türkei (SOEP 1996 
und 2004 in [27]). Alle Analysen beziehen sich auf 
die alten Bundesländer, da die große Mehrheit der  
Zuwanderer dort lebt.

2.3.2  Erwerbsbeteiligung und Arbeitslosigkeit

Erwerbsbeteiligung
Entsprechend der Zunahme der ausländischen 
Bevölkerung im alten Bundesgebiet stieg auch 
die Zahl der sozialversicherungspflichtig be-
schäftigten ausländischen Staatsangehörigen bis 
1993 auf 2,17 Mio. Beschäftigte an. In den darauf 
folgenden Jahren sank diese Zahl parallel zur 
allgemeinen Arbeitsmarktentwicklung auf 1,87 
Mio. (Juni 2003) [24]. Die Erwerbsquote (Anteil 
der Erwerbspersonen an der jeweiligen Bevölke-
rungsgruppe) der ausländischen Bevölkerung 
lag im Mai 2004 mit 51,9 % leicht über jener der 
Deutschen (49,0 %) [28]. Die Erwerbsquote aus-
ländischer Männer liegt im Jahre 2004 mit 61,7 % 
deutlich über der Erwerbsquote deutscher Män-
ner (55,3 %). Demgegenüber ist sie für ausländi-
sche Frauen mit 41,3 % etwas niedriger als die Er-
werbsquote für deutsche Frauen (43,0 %) [28]. Bei 
genauerer Betrachtung fällt jedoch auf, dass die 
Erwerbsquote der deutschen Staatsangehörigen 
bis zum Alter von 60 Jahren höher und erst an-
schließend niedriger als jene der Erwerbstätigen 
mit ausländischer Staatsangehörigkeit ist [28]. Ein 

Hochschulbildung
Ausländische Schülerinnen und Schüler, die in 
Deutschland zur Schule gehen, erwerben ver-
gleichsweise seltener als Deutsche die allgemeine 
Hochschulreife. Daher ist diese Gruppe, die als 
»Bildungsinländer« bezeichnet wird, unter den 
Studierenden an deutschen Hochschulen deutlich 
unterrepräsentiert [24]. Ein Vergleich der SOEP-
Daten von 1996 und 2003 lässt allerdings eine 
Verbesserung des allgemeinen Bildungsstandes 
für die meisten ausländischen Gruppen vermu-
ten. Dazu gehören eine starke Zunahme der tür-
kischen Frauen mit Abitur und akademischem 
Abschluss sowie ein hoher Anteil von Akademi-
kerinnen unter den Zuwanderern aus der EU und 
den (Spät-)Aussiedlerinnen (fast doppelt so hoch 
wie der unter deutschen Frauen).

Durch die »Vorselektion« im Sekundarbe-
reich ist der Anteil Studienberechtigter, die auf 
eine Hochschule wechseln, bei den Personen mit 
Migrationshintergrund höher als bei den Perso-
nen ohne Migrationshintergrund (75 % vs. 70 %). 
Dies wird auf einen ausgeprägten »Wille[n] zum 
Bildungsaufstieg« zurückgeführt: »Wer es so weit 
geschafft hat, will dann auch studieren« [25].

Berufliche Bildung 
Im Bereich der beruflichen Ausbildungen ist der 
Anteil der ausländischen Auszubildenden in den 
letzten Jahren kontinuierlich gesunken. Im Jahr 
1995 betrug er 9,7 %, 2002 hingegen nur noch 
6,5 % und im Jahr 2004 5,6 % aller Auszubil-
denden in Westdeutschland [25]. Bei der Ausbil-
dungsquote (Anteil der Auszubildenden an der 
jeweiligen Bevölkerungsgruppe) unter den aus-
ländischen Jugendlichen sind Vergleiche über die 
Zeit nur eingeschränkt möglich, da seit 2002 eine 
andere Berechnungsweise zu Grunde liegt, die zu 
niedrigeren Quoten führt. Dennoch ist von einem 
Rückgang seit Mitte der 1990er-Jahre auszugehen 
(44,0 % im Jahr 1994, 27,1 % im Jahr 2003). Die 
Ausbildungsquote unter deutschen Jugendlichen 
ist im vergleichbaren Zeitraum deutlich schwä-
cher gesunken (69,7 % im Jahr 1994, 63,5 % im 
Jahr 2002) [24]. Allerdings ist der Anteil der Frau-
en unter den ausländischen Auszubildenden in 
den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen 
(44,5 % im Jahr 2003) und übertrifft mittlerweile 
sogar die entsprechende Quote unter Deutschen 
(40,4 % Frauen) im Jahr 2003 [26]. 
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zierter ab. Die für ausländische Beschäftigte un-
günstigere Beschäftigungsstruktur könnte ihren 
Gesundheitszustand beeinträchtigen.

Arbeitslosigkeit 
Dass Arbeitslosigkeit einen negativen Einfluss auf 
die Gesundheit hat, ist vielfach belegt. Sowohl bei 
der Selbsteinschätzung der Gesundheit als auch 
beim Risiko für verschiedene Erkrankungen und 
im Gesundheitsverhalten unterscheiden sich  
Arbeitslose und Personen, die in einem Beschäfti-
gungsverhältnis stehen [30, 31].

Entsprechend der allgemeinen Entwicklung 
auf dem Arbeitsmarkt sank von 1998 bis 2002 die 
Zahl der ausländischen Arbeitslosen von 534.000 
auf 505.000. Sie erreichte allerdings 2004 ei-
nen erneuten Höchststand von 550.000 Perso-
nen. Im Jahr 2004 war die Arbeitslosenquote 
der ausländischen Bevölkerung mit 20,4 % nach 
wie vor etwa doppelt so hoch wie die allgemeine  
Arbeitslosenquote von 11,7 % [24]. Allerdings liegt 
der Anteil der Langzeitarbeitslosen (Personen, 
die seit mehr als einem Jahr arbeitslos sind) bei 
den ausländischen Staatsangehörigen (33,4 %) 
niedriger als der Anteil der Langzeitarbeitslosen 
an allen Arbeitslosen (36,4 %; September 2003). 
Laut dem 2. Armuts- und Reichtumsbericht der 
Bundesregierung könnte dies darauf deuten, dass 
ausländische Staatsangehörige zwar häufiger von 
Arbeitslosigkeit betroffen sind als die Bevölkerung 
insgesamt, aber zwischenzeitlich auch immer wie-
der Arbeit finden. Gründe für diese Situation sieht 
der Bericht in einer überdurchschnittlichen Insta-
bilität der Arbeitsverhältnisse von ausländischen 
Staatsangehörigen sowie einer größeren Flexibi-
lität ausländischer Erwerbstätiger, welche wiede-
rum dazu führt, dass sie schneller wieder Arbeit 
aufnehmen als Deutsche. Als primäre Ursachen 
für höhere Arbeitslosenquoten der ausländischen 
Staatsangehörigen werden vor allem Defizite im 
Bereich der deutschen Sprachkenntnisse und in 
der schulischen bzw. beruflichen Qualifikation 
gesehen [24].

2.3.3  Bezug von Sozialhilfeleistungen

Von 1980 bis 1992 stieg der Anteil der ausländi-
schen Empfängerinnen und Empfänger von lau-
fender Hilfe zum Lebensunterhalt außerhalb von 

anderes Bild als bei der Erwerbsquote bietet sich 
bei der Beschäftigungsquote. Sie weist den Anteil 
der sozialversicherungspflichtig Beschäftigten an 
der Bevölkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren aus. 
Im September 2006 lag die Beschäftigungsquote 
der ausländischen Staatsangehörigen mit 31,4 % 
um ca. 20 Prozentpunkte niedriger als die der 
Deutschen [29].

Im Mikrozensus 2005, in dem eine Aufgliede-
rung nach Migrationshintergrund erfolgt, stellen 
sich die Werte für die Erwerbsquote etwas anders 
dar als in der Aufgliederung nach Staatsangehö-
rigkeit weiter oben. Laut Mikrozensus 2005 betei-
ligen sich nur 39,6 % aller Menschen mit Migra-
tionshintergrund am Erwerbsleben, während es 
bei den Personen ohne Migrationshintergrund 
45,5 % sind. Die Erwerbsquote der Männer mit 
Migrationshintergrund liegt mit 45,3 % unter der 
Quote der Männer ohne Migrationshintergrund 
(51,1 %). Auch bei Frauen unterscheidet sich die 
Quote von der Auswertung nach Staatsangehörig-
keit. Sie liegt bei 33,8 % für Frauen mit und bei 
40,1 % für Frauen ohne Migrationshintergrund 
[6]. 

Beschäftigungsstruktur 
Der Anteil der ausländischen Staatsangehörigen 
ist 2004 vor allem in den Fertigungsberufen wie 
z. B. in Bau- und Baunebenberufen (12,7 % aller 
Erwerbstätigen in dieser Berufsgruppe) und in 
Bergbau/Mineralgewinnung (12,5 % aller hier Be-
schäftigten) besonders hoch. Demgegenüber sind 
ausländische Staatsangehörige in technischen 
Berufen bzw. in der Land-, Tier- und Forstwirt-
schaft mit nur 4,7 % bzw. 4,2 % am geringsten 
vertreten. Im Bereich der Dienstleistungsberufe 
sind 7,1 % der Beschäftigten ausländische Staats-
angehörige, wobei sie verstärkt in Berufsgruppen 
mit relativ geringer Qualifikation eingesetzt wer-
den. Ausländische Beschäftigte erreichen Anteile 
von über 23,6 % in den Reinigungs- und Entsor-
gungsberufen und über 22,9 % in den Hotel- und 
Gaststättenberufen [28] (eigene Berechnungen). 
In Studien zeigten sich erhebliche gesundheit-
liche Unterschiede in Abhängigkeit von der 
beruflichen Tätigkeit [22]. Personen mit einem 
niedrigen beruflichen Status waren beispielswei-
se öfter erkrankt und schätzten ihre Gesundheit 
auch subjektiv schlechter ein. Außerdem weicht 
ihr Krankheitsspektrum von dem hoch Qualifi-



20 Migration und Gesundheit     Migration und Gesundheit in der Gesundheitsberichterstattung20

doppelt so hohe Sozialhilfequote auf wie deutsche 
(6,7 %). Ebenso groß ist der Unterschied in der 
Gruppe der älteren Mitbürgerinnen und Mitbür-
ger. Unter ausländischen Staatsangehörigen im 
Alter ab 65 Jahren betrug die Sozialhilfequote im 
Jahr 2004 4,8 %, wohingegen die vergleichbare 
deutsche Altersgruppe eine Quote von lediglich 
0,4 % aufwies [28]. Gründe für die vergleichswei-
se hohen Sozialhilfequoten älterer ausländischer 
Staatsangehöriger könnten in deren niedrigen 
Rentenansprüchen liegen, die meist migrations-
bedingt durch kürzere Erwerbszeiten sowie nied-
rigere Einkommen entstanden sind [24].

Im Jahr 2005 wurde eine grundlegende struk-
turelle Änderung bei der Sozialhilfe vollzogen. 
Erwerbsfähige Sozialhilfeempfänger erhalten seit 
diesem Zeitpunkt Leistungen der Grundsicherung 
für Arbeitssuchende nach Sozialgesetzbuch (SGB) 
II. »Sozialhilfe« in der bisherigen Form gibt es 
seither in Deutschland nicht mehr. Die Zahlen der 
Sozialhilfestatistik ab 2005 sind daher mit den Da-
ten bis 2004 nicht ohne Weiteres zu vergleichen.

Einrichtungen (d. h. ohne stationär untergebrachte 
pflegebedürftige Menschen in Alters-, Pflege- oder 
Behindertenheimen, Asylbewerberinnen und -be-
werber und Personen in Übergangswohnheimen) 
deutlich von 1,5 % auf 11,4 %. Die entsprechende 
Sozialhilfequote (Anteil der Sozialhilfeempfän-
gerinnen und Sozialhilfeempfänger) unter der 
deutschen Bevölkerung stieg von 1,4 % lediglich 
auf 2,1 %. Durch die Einführung des Asylbewer-
berleistungsgesetzes am 1. November 1993 sank 
die Zahl der ausländischen Sozialhilfeempfänge-
rinnen und -empfänger und pendelte sich in den 
letzten Jahren mit leichten Schwankungen auf 
das Niveau von 8,7 % (2004) ein (vergleiche Ab-
bildung 2.3.3.1). Laut Daten der Sozialhilfestatistik 
des Statistischen Bundesamtes bezogen im Jahr 
2004 635.021 ausländische Staatsangehörige lau-
fende Hilfe zum Lebensunterhalt (außerhalb von 
Einrichtungen). Der Anteil ausländischer Staats-
angehöriger unter den Sozialhilfeempfängerinnen 
und -empfängern blieb mit gut einem Fünftel in 
den letzten Jahren nahezu konstant [28, 32]. 

Im Jahr 2004 lagen sowohl bei den deutschen 
als auch bei den ausländischen Staatsangehöri-
gen die Sozialhilfequoten der Frauen über jenen 
der Männer (ausländischen Frauen: 9,6 %; aus-
ländische Männer: 7,9 %). Ausländische Kinder 
und Jugendliche wiesen mit 16,1 % eine mehr als 

Abbildung 2.3.3.1
Sozialhilfequoten von deutschen und ausländischen Staatsangehörigen  
im Vergleich 1980 bis 2004 (außerhalb von Einrichtungen)*
Datenbasis: Statistisches Bundesamt [28], [32]

 

* 1. November 1993: Einführung des Asylbewerberleistungsgesetztes
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belastungsquote«, d. h. der Anteil des zur Verfü-
gung stehenden Einkommens, der für »Wohnen« 
ausgegeben wird, betrug für ausländische Staats-
angehörige 25,4 %, dagegen für Deutsche nur 
23,1 %. Die Sonderauswertung zeigte auch, dass 
ausländische Staatsangehörige im Durchschnitt 
kürzere Zeiträume in einer Wohnung leben als 
Deutsche, seltener Wohneigentum besitzen (1998 
lebten 42,0 % der Deutschen, aber nur 12,2 % der 
ausländischen Staatsangehörigen in Wohnungen 
bzw. Häusern, die ihnen selbst gehörten) und häu-
figer in Mehrfamilienhäusern wohnen (80,4 % 
der ausländischen Staatsangehörigen gegenüber 
51,6 % der Deutschen) [33]. Ein Teil der beobach-
teten Unterschiede könnte sich daraus erklären, 
dass ausländische Staatsangehörige im Vergleich 
zu Deutschen vermehrt in städtischen Gebieten 
wohnen, in denen das Wohnen teurer ist.

2.3.5  Wirtschaftliche Situation

Einkommen
Tabelle 2.3.5.1 zeigt, dass alle befragten Zuwan-
derergruppen des SOEP ein im Durchschnitt 
geringeres monatliches Haushaltsäquivalenzein-
kommen (d. h. Haushaltseinkommen unter Be-
rücksichtigung von Anzahl und Alter der Perso-
nen im Haushalt) haben als Deutsche. Es lag im 
Jahr 2004 unter Deutschen im Durchschnitt bei 
1.360 Euro, unter Zuwanderern aus Südwesteu-
ropa bei 1.110 Euro, unter (Spät-)Aussiedlerinnen 
und (Spät-)Aussiedlern bei 940 Euro, unter Zu-
wanderern aus dem ehemaligen Jugoslawien bei 
870 Euro und unter türkischen Zuwanderern nur 
bei 850 Euro. Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes sind in fast allen untersuchten Zu-

2.3.4  Wohnsituation

Die Unterschiede zwischen Menschen mit Mig-
rationshintergrund gegenüber Deutschen in 
Bezug auf die Wohnsituation haben sich zwar 
in den letzten Jahren verringert, sind allerdings 
nach wie vor klar erkennbar. Nach Angaben des 
Statistischen Bundesamtes [33] verfügen deutsche 
Haushalte durchschnittlich über eine Wohnflä-
che von 88,2 m² und ausländische Haushalte 
lediglich über 71,8 m². Noch deutlicher wird der 
Wohnflächenunterschied, wenn man die Anzahl 
der im Haushalt lebenden Personen berücksich-
tigt. Dann ergibt sich im Bundesdurchschnitt 
eine Wohnfläche pro Person von 40,4 m² bei den 
Deutschen im Gegensatz zu 25,0 m² bei den aus-
ländischen Staatsangehörigen [33]. Die Daten des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) von 2004 
ergaben die in Tabelle 2.3.4.1 dargestellten, hier-
von leicht abweichenden Durchschnittswerte. Zu-
wanderer aus der Türkei wiesen die größte Perso-
nenanzahl pro Haushalt auf und die kleinste zur 
Verfügung stehende Wohnfläche pro Person. Sie 
ist mit 24,0 m² nur halb so groß wie die im SOEP 
ermittelte Durchschnittswohnfläche pro Person in 
deutschen Haushalten [27]. 

Die Sonderauswertung des Statistischen 
Bundesamtes von 2001 [33] ergab zudem, dass 
ausländische Staatsangehörige durchschnittlich 
einen etwas höheren Mietpreis bezahlen als Deut-
sche (11,51 DM pro m² gegenüber 10,69 DM pro 
m²). Der Grund dafür liegt laut Bericht vor allem 
in den höheren Quadratmeterpreisen, die in der 
Regel für kleine Wohnungen verlangt werden 
und sich somit im Preis für die durchschnittlich 
geringere Wohnfläche der ausländischen Bevöl-
kerung widerspiegeln. Die so genannte »Miet-

Tabelle 2.3.4.1
Haushaltsgröße und Wohnfläche pro Person von Deutschen und Zuwanderern in Westdeutschland 2004 
Datenbasis: SOEP 2004; Quelle: Statistisches Bundesamt 2006 [27]

Deutsche Zuwanderer aus ... (Spät)Aussiedlerinnen 
und (Spät)Aussiedler

der Türkei Südwesteuropa dem ehemaligen Jugoslawien

Durchschnittliche 
Haushaltsgröße 
(Personen)

2,5 3,8 3,2 3,0 3,3

Durchschnittliche 
Wohnfläche pro 
Person (m²)

49,0 24,0 32,0 31,0 33,0
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Mikrozensus 2005 zur Verfügung. Demnach leben 
in Deutschland 14,8 % der Bevölkerung von einem 
Einkommen unterhalb der Armutsrisikogrenze. Bei 
Personen mit Migrationshintergrund liegt dieser 
Anteil mit über 28,2 % fast doppelt so hoch (Perso-
nen ohne Migrationshintergrund: 11,6 %). Der Ver-
gleich der Migrationsgruppen zeigt beträchtliche 
Unterschiede: Während 34,3 % der ausländischen 
Bevölkerung einem Armutsrisiko unterliegen, sind 
es bei den Eingebürgerten bzw. als Deutsche Gebo-
renen 24,7 % und bei den (Spät-)Aussiedlerinnen/ 
-aussiedlern lediglich 20,7 % [34].

2.3.6  Fremdenfeindlichkeit

Viele Menschen mit Migrationshintergrund be-
werten das Leben in Deutschland und das Zu-
sammenleben mit der deutschen Bevölkerung als 
überwiegend positiv. Sie berichten aber immer 
wieder über Situationen, in denen sie Fremden-
feindlichkeit erlebten. Solche Erlebnisse führen 
zu Stress und stellen psychische und in der Fol-
ge auch allgemein-gesundheitliche Belastungen 
dar. Betroffen sind keineswegs nur Menschen mit 
einer ausländischen Staatsangehörigkeit. Auch 
Deutsche, die sich von ihrem Aussehen her von 
der Mehrheitsbevölkerung unterscheiden, werden 
angefeindet. Darüber hinaus sind auch deutsche 
Familienangehörige und andere nahe stehende 
Personen mittelbar betroffen.

Über Fremdenfeindlichkeit lässt sich nur 
schwer eine aussagekräftige Statistik führen. Sie 
kann sich auf unterschiedliche Weise und an allen 
Orten des Zusammenlebens (potenziell auch im 
Gesundheitswesen, siehe Abschnitt 6.1.5) äußern. 

wanderergruppen in den letzten Jahren Einkom-
menssteigerungen zu beobachten [27]. 

Armutsrisiko
Einem Armutsrisiko unterliegt der Anteil der 
Bürgerinnen und Bürger, denen ein Einkommen 
unterhalb der so genannten »Armutsrisikogren-
ze« zur Verfügung steht. Die Armutsrisikogrenze 
wurde von der Europäischen Union mit 60 % des 
landesüblichen Durchschnittseinkommens fest-
gelegt, in Deutschland waren das im Jahr 2003 
938 Euro pro Monat. Laut dem 2. Armuts- und 
Reichtumsbericht der Bundesregierung ist die 
Armutsrisikoquote unter Zuwanderern zwischen 
1998 und 2003 von 19,6 % auf 24,0 % gestiegen. 
Sie lag damit im Jahr 2003 um sechs bzw. beina-
he zwölf Prozentpunkte höher als die Armutsri-
sikoquote der Deutschen (diese betrug 18,0 % in 
den neuen und 12,4 % in den alten Bundeslän-
dern). Von dem Anstieg der Armutsrisikoquote 
bei Zuwanderern waren Neuankömmlinge, Jun-
ge und Alte sowie Frauen überdurchschnittlich 
stark betroffen. Zuwanderer, die bereits länger in 
Deutschland leben sowie Personen aus binatio-
nalen Haushalten waren hingegen weniger von  
Armut bedroht. Betrachtet man das Herkunfts-
land, so fällt auf, dass Zuwanderer aus westlichen 
Ländern häufig in höheren Einkommensschichten 
zu finden sind, wohingegen die Zuwanderer aus 
der Türkei und dem ehemaligen Jugoslawien am 
stärksten und längsten von Armut betroffen wa-
ren. Von den (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)
Aussiedlern war im Jahr 2003 über ein Viertel  
einem Armutsrisiko ausgesetzt [24].

Angaben zum Armutsrisiko von Personen mit 
Migrationshintergrund stehen erstmals aus dem 

*  Haushaltseinkommen unter Berücksichtigung von Anzahl   
und Alter der Personen im Haushalt; Mittelwerte in Euro

Deutsche Zuwanderer aus ... (Spät)Aussiedlerinnen 
und (Spät)Aussiedler

der Türkei Südwesteuropa dem ehemaligen 
Jugoslawien

1996 2004 1996 2004 1996 2004 1996 2004 1996 2004

Monatliches Haushalts-
äquivalenzeinkommen*   

1.140 1.360 630 850 870 1.110 750 870 810 940

Tabelle 2.3.5.1
Monatliches Haushaltsäquivalenzeinkommen von Deutschen  
und Zuwanderern in Westdeutschland
Datenbasis: SOEP 1996 und 2004; Quelle: Statistisches Bundesamt [27]
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bislang nicht belegt werden [20], ein zunächst  
erstaunlicher Befund. Aber auch in einigen ande-
ren Ländern liegt die beobachtete Sterblichkeit von 
zugewanderten Personen (und in einigen Fällen 
auch ihre Erkrankungshäufigkeit) niedriger als die 
der Mehrheitsbevölkerung [37]. Man bezeichnet 
dieses Phänomen als »Healthy-migrant«-Effekt 
und vermutet Auswahleffekte bei der Migration als 
Ursache. Der »Healthy-migrant«-Effekt kann über 
viele Jahre anhalten und über bestehende gesund-
heitsrelevante Probleme wie z. B. Sprachbarrieren 
bei der Nutzung von Gesundheitsdiensten oder 
psychische Folgen von Feindlichkeit gegenüber 
Menschen mit Migrationshintergrund hinwegtäu-
schen. Er erschwert daher die Interpretation von 
Morbiditäts- und Mortalitätsdaten (siehe Unter-
kapitel 3.1).

2.4.2   Schwierigkeiten bei der Wahl von  
Vergleichsgruppen

Der Gesundheitsstatus einer Gruppe ist (von 
Extremfällen abgesehen) nicht aus gemessenen 
Absolutwerten ablesbar; vielmehr werden erho-
bene Messwerte in aller Regel erst durch Verglei-
che mit den entsprechenden Werten in anderen 
Bevölkerungsgruppen interpretierbar. Im Kon-
text der Gesundheit von Menschen mit Migra-
tionshintergrund stellt sich die Frage, welches 
der geeignete Standard für Vergleiche sein soll: 
Gesundheitsdaten aus dem Herkunftsland oder 
aus Deutschland? Menschen aus dem Osten der 
Türkei haben durchschnittlich niedrigere HDL-
Cholesterinwerte (»gutes« Cholesterin mit schüt-
zender Wirkung) als Deutschstämmige, dadurch 
ist ihr Risiko einer ischämischen Herzerkrankung 
wahrscheinlich höher [38]. Ein gleiches Risiko wie 
bei Deutschen kann in diesem Falle kaum erreicht 
werden, daher eignen sich die Erkrankungs- und 
Sterberaten an Herzinfarkt bei Deutschen nicht 
als Maßstab für Versorgungsgerechtigkeit. Eine 
bessere Vergleichsgruppe wäre die Bevölkerung 
im Herkunftsland Türkei. 

Durch die Wahl des Herkunftslandes als Ver-
gleich besteht aber die Gefahr, in Deutschland be-
stehende gesundheitliche Ungleichheiten zu relati-
vieren: Türkische Frauen in Deutschland haben nur 
ein Zehntel bis ein Zwanzigstel des Risikos eines 
mütterlichen Todesfalles im Vergleich zu Frauen in 

Fremdenfeindlichkeit reicht von empfundener 
Missachtung bis hin zu offener Diskriminierung, 
von abfälligen Bemerkungen über rassistische 
Schmierereien und Beleidigungen bis hin zu 
gewaltsamen Übergriffen, Brandstiftung und Tö-
tungsdelikten. Insbesondere von den erstgenann-
ten Delikten wird nur ein Bruchteil zur Anzeige 
gebracht.

Als ein Indikator für die Fremdenfeindlich-
keit, der Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland ausgesetzt sind, kann auch die Zahl 
der Gewalttaten mit fremdenfeindlichem Hinter-
grund herangezogen werden. Der Verfassungs-
schutzbericht 2006 führt insgesamt 511 politisch 
rechts motivierte Gewalttaten mit fremdenfeind-
lichem Hintergrund im Jahr 2006 auf (basierend 
auf Daten des Bundeskriminalamtes) [35]. In 
jedem Falle stellt diese Zahl nur die »Spitze des 
Eisberges« der Fremdenfeindlichkeit insgesamt 
dar. Der Bielefelder Konflikt- und Gewaltforscher 
Wilhelm Heitmeyer argumentiert, dass sie das 
wirkliche Ausmaß von Ausgrenzung und Diskri-
minierung sogar eher verdeckt. Er beobachtet ein 
»Syndrom von feindseligen Mentalitäten« in der 
deutschen Gesellschaft: In seinen repräsentativen 
Umfragen äußerten beispielsweise fast 60 % der 
Befragten die Ansicht, dass »zu viele Ausländer 
in Deutschland leben« [36]. Ein solcher Befund 
spiegelt die erlebte und empfundene Ablehnung, 
der sich Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland im Alltag oft gegenübersehen, tref-
fender wider als die Zahl fremdenfeindlicher Ge-
walttaten allein. Aus dem Bericht der Beauftragten 
der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge 
und Integration geht hervor, dass fremdenfeind-
liche Einstellungen in Ost- und Westdeutschland 
von 2002 bis 2004 zugenommen haben [26].

2.4   Analyse von Daten für die GBE für Menschen 
mit Migrationshintergrund

2.4.1   Schwierigkeiten bei der Interpretation von 
Daten

Aus England und den USA ist bekannt, dass Ange-
hörige von Minderheiten eine höhere Sterblichkeit 
haben als die Mehrheitsbevölkerung. Entsprechen-
des könnte man auch für die ausländische Bevölke-
rung in Deutschland erwarten. Dies konnte jedoch 
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▶ weitgehender Ausschluss von non-response 
(Ablehnung der Teilnahme), der insbesondere 
bei Studien unter Menschen mit Migrations-
hintergrund ein Problem darstellen kann.

Die Sekundäranalyse von Daten zur gesundheit-
lichen Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund unterliegt aber auch deutlichen Einschrän-
kungen:

▶ vorhandene Daten entsprechen oft nicht den 
spezifischen Erfordernissen für Aussagen zu 
dieser Zielgruppe, da Menschen mit Migrati-
onshintergrund häufig nicht repräsentativ in 
den Datenquellen vertreten oder nicht als sol-
che identifizierbar sind

▶ Merkmale wie Geburtsort, sozioökonomischer 
Status und Aufenthaltsdauer werden in der  
Regel nicht berichtet, wären aber für die Ana-
lyse wichtig

▶ der Grad der Aufgliederung vieler Routinedaten 
ist sehr gering, z. B. hinsichtlich Altersgruppe, 
Staatsangehörigkeit, Wohnort.

Der letzte Punkt stellt ein grundlegendes Problem 
der GBE auf der Basis von bundesweiten Daten 
dar: Menschen mit Migrationshintergrund sind 
regional sehr unterschiedlich stark in der Bevöl-
kerung vertreten. Es ist also davon auszugehen, 
dass auch Gesundheitsprobleme von Menschen 
mit Migrationshintergrund und Zugangsbarrie-
ren zu Gesundheitsdiensten lokal bzw. regional 
sehr unterschiedlich sind. Eine Analyse, die sich 
allein auf bundesweite Daten stützt, kann daher 
zur Identifikation und Lösung lokaler Probleme 
wenig beitragen. Ferner besteht die Gefahr, dass 
Aussagen über Mehrheiten in der sehr heteroge-
nen Gruppe der Menschen mit Migrationshin-
tergrund für Minderheiten in der Gruppe nicht 
zutreffend sind. Der Datenschutz in Deutschland 
setzt jedoch einer Desaggregation, also einer de-
taillierten Aufgliederung nach Staatsangehörigkeit 
und Wohnort, vielfach enge Grenzen. 

der Türkei [39]. Eine Migration nach Deutschland 
geht also mit einem messbaren deutlichen Gesund-
heitsgewinn in diesem Bereich einher – für ärmere 
Länder gilt das in noch stärkerem Maße als für die 
Türkei. Gleichzeitig haben ausländische Frauen 
in Deutschland jedoch ein fast doppelt so hohes 
altersadjustiertes (d. h. für bestehende Altersun-
terschiede korrigiertes) Risiko eines mütterlichen 
Todesfalles wie deutsche Frauen [40]. 

Wählt man dagegen entsprechende Daten 
aus Deutschland zum Vergleich, so stellt sich die 
Frage, ob man Vergleichswerte aus dem Bevölke-
rungsmittel oder vielmehr aus solchen sozialen 
Statusgruppen heranziehen sollte, die von Ein-
kommen und Ausbildung her den Menschen mit 
Migrationshintergrund vergleichbar sind. In letz-
terem Falle würden viele gesundheitliche Unter-
schiede zwischen Menschen mit Migrationshin-
tergrund und Deutschen wahrscheinlich geringer 
ausfallen oder nicht mehr nachweisbar sein. Ins-
besondere Datenquellen zur Mortalität, aber auch 
jene zur Morbidität bieten allerdings selten die 
Möglichkeit einer solchen Stratifizierung, also zu 
einer Aufgliederung in Schichten entsprechend 
der sozialen Lage. Im vorliegenden Bericht erfolgt 
der Vergleich, falls nicht anders angegeben, mit 
der deutschen Bevölkerung insgesamt bzw. mit 
den gleichen Alters- und Geschlechtsgruppen.

2.4.3   Möglichkeiten und Probleme bei der  
Sekundäranalyse

Zahlreiche Gesundheitsdaten werden nicht in 
speziellen Studien oder Surveys, sondern routine-
mäßig erhoben, z. B. von den Sozialversicherungs-
trägern im Rahmen von Versicherungsprozessen. 
Die Analyse dieser sog. Routinedaten für wissen-
schaftliche Untersuchungen wird als »Sekun-
däranalyse« bezeichnet, da die Daten häufig mit 
einer anderen Zielstellung erhoben wurden. Die 
Sekundäranalyse von Routinedaten bietet Vorteile 
[41, 42, 43], wenn Menschen mit Migrationshinter-
grund die Zielgruppe sind [44]:

▶ ausreichend große Zahlen von Bezugsbevöl-
kerung und Ereignissen, um Analysen auch in 
Untergruppen und hinsichtlich des Auftretens 
seltener Ereignisse (z. B. Tod oder spezielle 
Krankheit) durchführen zu können
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hintergrund abgebildet werden und welche so-
zioökonomischen und gesundheitlichen Aspekte 
berücksichtigt werden, gibt Tabelle A.1 auf Seite 
26 ff. Die meisten Datenquellen lassen nur grobe 
und unpräzise Unterteilungen der eingeschlos-
senen Personen hinsichtlich ihres Migrations-
status zu (wie z. B. deutsche vs. ausländische 
Nationalität). Detailliertere Angaben zum Migra-
tionshintergrund werden im SOEP erhoben. Seit 
Inkrafttreten des neuen Mikrozensusgesetzes am 
1.1.2005 wird auch im Mikrozensus nicht mehr 
nur die aktuelle eigene Staatsangehörigkeit er-
fasst, sondern zusätzlich eine eventuelle frühere 
sowie die Staatsangehörigkeit der Eltern. Bei zu-
gewanderten Personen wird zudem das Zuzugs-
jahr erfragt. So lassen sich Menschen mit Migra-
tionshintergrund aus der zweiten Generation im 
Mikrozensus zukünftig auch dann identifizieren, 
wenn sie die deutsche Staatsangehörigkeit ange-
nommen haben.

Lokale bzw. zeitlich begrenzte Forschungs-
projekte zur Gesundheit von Menschen mit Mig-
rationshintergrund liefern ebenfalls wichtige 
Informationen. Sie können aber Kriterien wie 
regelmäßige Bereitstellung von Daten und Reprä-
sentativität meist nicht erfüllen. Daher wurden 
sie nur berücksichtigt, wenn entsprechende In-
formationen aus anderen Datenquellen nicht zur 
Verfügung standen.
 

2.4.4   Datengrundlagen für den vorliegenden 
Bericht

Für die Erstellung des vorliegenden Berichtes wur-
den vor allem die amtliche Statistik, Daten der So-
zial- und Gesundheitsberichterstattung, repräsen-
tative Studien sowie Wiederholungserhebungen 
(Mikrozensus, Panels) herangezogen, darunter:

▶ Bevölkerungsstatistik
▶ Statistik der Bevölkerungsbewegung
▶ Todesursachenstatistik
▶ Mikrozensus
▶ Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)
▶ Studie »Health Behaviour in School-aged 

Children« (HBSC-Studie)
▶ Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
▶ Arbeitsunfallstatistik
▶ Sozialhilfestatistik.

Diese Datenquellen stellen weitgehend reprä-
sentative und regelmäßig erhobene Daten zum 
Gesundheits- und Migrationsstatus der Bevölke-
rung oder einzelnen Untergruppen bereit. Das 
erlaubt es, Trends bzw. Veränderungen über die 
Zeit im Sinne eines fortlaufenden Monitorings 
in der Zielgruppe zu beobachten. Eine Über-
sicht der verfügbaren Quellen mit zusätzlichen 
Informationen, wie Menschen mit Migrations-
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Tabelle A.1
Auswahl von Datenquellen mit Bezug zur Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund

Quelle Indikatoren der sozialen Lage Migrationsstatus  Gesundheitsdaten

Basis: Gesamtbevölkerung

Bevölkerungsstatistik: 
Statistik der Bevölkerungsbe-
wegung/Fortschreibung des 
Bevölkerungsbestandes

Geschlecht, Alter, Erwerbs-
tätigkeit bei Sterbefällen und 
bei Eltern der Geborenen

Staatsangehörigkeit Geburten und Sterbefälle

Todesursachenstatistik Geschlecht, Alter Nur auf Länderebene: 
Staatsangehörigkeit

Todesursachen: 
auf Bundesebene: alters- und 
ursachenspezifische Sterbera-
ten für Deutsche und Nicht-
deutsche zusammen

Ausländerzentral- 
register (AZR)

Geschlecht, Alter, Familien-
stand, letzter Wohnort im 
Herkunftsland, Religions-
zugehörigkeit, Aufenthalts-
erlaubnis zum Zweck der 
Ausbildung (Studium, 
Sprachkurs, Schulbesuch)

Staatsangehörigkeit, Staats-
angehörigkeit des Ehegatten/
Lebenspartners, Aufenthalts-
status

Geburten und Sterbefälle, 
soweit sie in Deutschland 
stattfinden

Basis: repräsentative Stichprobe aus der Gesamtbevölkerung

Mikrozensus 
(jährliche Erhebung, 
1 % Stichprobe der 
Bevölkerung)

Geschlecht, Alter, Bildung, 
Beruf, Einkommen, Erwerbs-
status

Bis 2004: Staatsangehörig-
keit, freiwillig: seit wann in 
Deutschland; ab 1.1.2005: 
frühere Staatsangehörigkeit 
sowie die der Eltern

In vierjährigem Abstand Zu-
satzerhebungen zu Rauchen, 
Größe, Gewicht, Krankheiten, 
Verletzungen, Behinde-
rungen, Größe, Gewicht

Sozio-oekonomisches Panel 
SOEP (jährlich seit 1984)

Geschlecht, Alter, standardi-
siertes Pro-Kopf-Einkommen, 
Wohnfläche pro Kopf, 
Arbeitslosigkeit

Staatsangehörigkeit, Geburts-
land, Einreisezeitpunkt, zu 
Hause gesprochene Sprache, 
Bindung an Deutschland/
Herkunftsland, Migrations-
status

Subjektive Gesundheit, Inan-
spruchnahme von Arzt und 
Krankenhaus, Krankschrei-
bungen, Behinderungen,  
Gesundheitsverhalten (Rau-
chen, aktiv Sport treiben)

Bundes-Gesundheitssurvey 
1998

Geschlecht, Alter, weitere 
soziodemografische Daten, 
Einkommen, berufliche Situ-
ation, Erwerbstatus, Bildung, 
Familienstatus

Staatsangehörigkeit,  
Geburtsland, Einreisejahr

Medizinische Untersuchung, 
Fragebogen, ärztliche Befra-
gung zur Morbidität und 
Gesundheitsvorsorge, 
Labordiagnostik. Zusatz-
module: Arzneimittelsurvey, 
Ernährungssurvey, Folsäure-
versorgung, Umweltsurvey, 
Psychische Störungen

Deutsche Mundgesund-
heitsstudien III und IV  
(1997, 2005)

Geschlecht, Alter, weitere 
soziodemografische Daten

Deutsche Staatsangehörig-
keit als Zugangskriterium

Zahnstatus, gesundheitsför-
dernde Verhaltensweisen, 
Inanspruchnahme zahnärzt-
licher Leistungen

Health Behaviour in School-
aged Children

Geschlecht, Alter, sozioöko-
nomischer Status (Wohl-
standsindex)

Herkunftsländer der Eltern Subjektive Gesundheit, 
chronische Erkrankung und 
Behinderung, Essverhalten, 
Substanzkonsum, Allergien, 
körperliche Aktivität, Größe, 
Gewicht

Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS)

Geschlecht, Alter, Sozio-
demografie, soziale Un-
gleichheit, soziale Kontakte, 
Familie, Lebensumfeld

Staatsangehörigkeit und Ge- 
burtsland der Eltern und des 
Kindes, Einreisejahr der El-
tern, Einreisealter des Kindes, 
zu Hause gesprochene Spra-
che, Migrationsgruppenzuge-
hörigkeit

Befragung bzw. medizinische 
Untersuchung zu körperlicher 
Gesundheit, psychischer Ge-
sundheit, Gesundheitsverhal-
ten und Gesundheitsrisiken, 
gesundheitlicher Versorgung
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Quelle Indikatoren der sozialen Lage Migrationsstatus  Gesundheitsdaten

weiter Basis: repräsentative Stichprobe aus der Gesamtbevölkerung

Ausländersurvey (AS) 
des Deutschen Jugend-
instituts 1997

Geschlecht, Alter, Familien-
struktur, Befragungsgebiet, 
Verstädterungsgrad

Staatsangehörigkeit, Migrati-
onsstatus: Jugendliche und 
junge Erwachsene (Alter: 14 
bis 25 Jahre) türkischer, grie-
chischer und italienischer 
Herkunft

Subjektive Gesundheit; Index 
psychosozialer Belastungen

Basis: weitere Daten der Gesundheits und Sozialberichterstattung

Meldepflichtige 
Infektionskrankheiten

Geschlecht, Alter Keine Angaben zum Migrati-
onsstatus. Nur bei Tuber-
kulose: Geburtsland und 
Staatsangehörigkeit. Bei HIV: 
Herkunftsland, d. h. Land, in 
dem sich die Betroffenen den 
überwiegenden Teil ihres  
Lebens aufgehalten haben

AIDS-Fallregister 
Tuberkulose 
sonstige meldepflichtige 
Infektionen

Krankenhaus- 
diagnosestatistik

Geschlecht, Geburtsjahr,  
Geburtsmonat, Behand-
lungsort, Wohnort

Staatsangehörigkeit nur bei 
Personen mit festem Wohn-
sitz im Ausland

Hauptentlassungsdiagnose 
nach ICD

Gesetzliche 
Krankenversicherung

Geschlecht, Alter, Versi-
chertenstatus, Stellung im 
Erwerbsleben

Keine Angaben Krankheitsart (dreistellige ICD-
Codierung), Behandlungsart 
und -dauer, Arbeitsunfähigkeit, 
krankheitsbedingter Pflege-
bedarf, verordnete Pharmaka, 
Heil- und Hilfsmittel

Dokumentation schul-
ärztlicher und schulzahnärzt-
licher Untersuchungen

Geschlecht, Alter Nach Bundesländern unter-
schiedlich: Staatsangehörig-
keit, Geburtsland, Mutter-
sprache der Eltern

Störungen der Sinnesorgane 
und der Sprache, Gewicht, 
Anomalitäten des Bewe-
gungssystems, ausgewählte 
chronische Erkrankungen, 
Zustand des Gebisses

Statistiken des Verbandes 
Deutscher Rentenversiche-
rungsträger (VDR)

Geschlecht, Alter, Berufsaus-
bildung, ausgeübte Tätigkeit, 
Erwerbsstatus, Einkommen

Staatsangehörigkeit Inanspruchnahme von Reha-
bilitation und Rente

Arbeitsunfallstatistik des 
Hauptverbundes der ge-
werblichen Berufsgenossen-
schaften (HVBG)

Beruf, Alter, Geschlecht Staatsangehörigkeit Tod oder Berentung aufgrund 
Arbeits- und Berufskrankheit

Gesetzliche Schülerun-
fallversicherung (Statistik 
des Bundesverbandes der 
Unfallkassen)

Geschlecht (nur teilweise), 
Schulart

Keine Angaben Schulform, wann der Unfall 
erfolgte (Freizeit/Unterricht), 
in welchem Unterricht, bei 
welcher Sportart etc.

Arbeitsunfallstatistik im öf-
fentlichen Dienst vom Bun-
desverband der Unfallkassen

Beruf, Alter, Geschlecht Staatsangehörigkeit Tod oder Berentung aufgrund 
Arbeits- und Berufskrankheit

Gesundheits-Check gem. 
§ 25 SGB V

Geschlecht, Alter Staatsangehörigkeit Herz-Kreislauferkrankungen 
und Risikofaktoren

Statistik der 
Schwerbehinderten

Geschlecht, Alter Staatsangehörigkeit Art, Ursache und Grad der 
Behinderung

Pflegestatistik Empfänger von Pflegeleis-
tungen: Alter, Geschlecht, 
Wohnort (PLZ), Grad der 
Pflegebedürftigkeit, Art der 
Pflegeleistung

Keine Angaben Ursache, Grad und Dauer der 
Pflegebedürftigkeit
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Quelle Indikatoren der sozialen Lage Migrationsstatus  Gesundheitsdaten

Basis: weitere Daten der Gesundheits und Sozialberichterstattung

Sozialhilfestatistik Geschlecht, Alter, Bildung, 
Beruf, Einkommen, Erwerbs-
status, Entwicklung der 
Erwerbstätigkeit/Erwerbs-
losigkeit

Staatsangehörigkeit Indirekt über Hilfebedarf:  
Hilfe zur Pflege 
Eingliederungshilfen für 
Behinderte

Asylbewerber- 
leistungsstatistik

Geschlecht, Alter Staatsangehörigkeit Keine

Basis: regionale Bevölkerung

Perinatalstudie Alter, Beruf, Tätigkeit Herkunftsland 
(in zusammengefassten 
Ländergruppen)

Risikofaktoren unter Schwange-
ren, Geburtsverlauf, frühkindliche 
Morbidität und Mortalität, 
Geburtsgewicht

Krebsregister 
der Länder

Geschlecht, Alter Keine vollständigen und ge-
sichert validen Angaben zur 
Staatsangehörigkeit

Inzidenz von Krebserkrankungen 
Krebstodesfälle

Herzinfarktregister 
Augsburg

Geschlecht, Alter, Beruf, 
Einkommen

Staatsangehörigkeit, 
Geburtsland (seit 1999)

Herzinfarkte im Registerbereich

Schlaganfallregister 
Erlangen

Geschlecht, Alter, Beruf, 
Einkommen

Staatsangehörigkeit, 
Geburtsland

Schlaganfälle im Registerbereich

Die Angabe der »Staatsangehörigkeit« beschränkt sich vielfach nur 
auf die Unterscheidung »deutsch« versus »nichtdeutsch«.

Tabelle zusammengestellt nach:

Bardehle D, Blettner M, Laaser U (2001) Gesundheits- 
und soziodemographische (sozialepidemiologische) 
Indikatoren in der Gesundheits- und Sozialbericht-
erstattung. Bundesgesundheitsblatt – Gesundheits-
forschung – Gesundheitsschutz 47: 762–770

Razum O (2000) Gesundheitsberichterstattung für 
Mig ranten in Deutschland. Abschlussbericht. Ex-
pertise im Auftrag des Robert Koch-Institutes

Schenk L (2002) Migrantenspezifische Teilnahmebar-
rieren und Zugangsmöglichkeiten im Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey. Gesundheitswesen 64 
Suppl 1: 59–68

http://www.unfallkassen.de/files/510/Statistik-In-
fo_2003.pdf (Stand: 26.07.05) 

http://www.destatis.de/themen/d/thm_mikrozen.php 
(Stand: 16.05.06)
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In diesem Kapitel wird die gesundheitliche Lage 
der Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland dargestellt. Neben der Sterblichkeit 
(Mortalität) und der Erkrankungshäufigkeit (Mor-
bidität) werden auch besondere gesundheitliche 
Belastungen berichtet, die mit der Migration in Zu-
sammenhang stehen. Bereits im vorangehenden 
Kapitel 2 wurde erläutert, dass die verschiedenen 
Datenquellen der Gesundheitsberichterstattung 
jeweils nur Informationen zu Teilgruppen der 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund enthal-
ten (z. B. ausländische Staatsangehörige). Daher 
können im Folgenden meist nur Aussagen über 
Teilgruppen und nicht über die gesamte Bevölke-
rung mit Migrationshintergrund gemacht werden. 
Nähere Informationen zu den am häufigsten ver-
wendeten Begriffen für bestimmte Teilgruppen 
von Menschen mit Migrationshintergrund finden 
sich in Abschnitt 2.1.2.

3.1   Sterblichkeit der ausländischen Bevölkerung 
in Deutschland

Es ist schwer zu beurteilen, ob sich die Migration 
auf die Lebenserwartung auswirkt. Ein auffälliges 
Phänomen in der Todesursachenstatistik, die nur 
eine Differenzierung nach der Staatsangehörig-
keit zum Zeitpunkt des Todes zulässt, ist die nied-
rigere Sterblichkeit von in Deutschland lebenden 
nichtdeutschen Personen gegenüber Deutschen. 
Inwieweit dieser Unterschied auch durch Beson-
derheiten und Probleme bei der Erfassung von  
Todesfällen Nichtdeutscher bedingt sein kann, 
wird im Verlauf dieses Kapitels diskutiert.

Abbildung 3.1.1 zeigt die Sterbeziffern für das 
Jahr 2006 (Todesfälle je 1.000 Personen der je-
weiligen Alters- und Geschlechtsgruppe), separat 
für die deutsche Bevölkerung und für die nicht-
deutsche Bevölkerung (ausländische Staatsange-
hörige, Staatenlose und Personen unbekannter 
Staatsangehörigkeit). Da der Wertebereich für die 
Sterbeziffer mehrere Größenordnungen umfasst, 
wurde eine logarithmische Darstellung gewählt, 
um auch die niedrigen Sterberaten in den jungen 
Altersgruppen sichtbar zu machen. 

3  Gesundheitliche Lage und migrationsspezifische Belastungen

Abbildung 3.1.1
Altersspezifische Sterbeziffern* der deutschen Bevölkerung und der nichtdeutschen  
Bevölkerung, jeweils nach Geschlecht, Deutschland 2006
Datenbasis: Statistisches Bundesamt (www.gbe-bund.de) alterspezifische Sterbefälle 2006, 
eigene Berechnungen

*  Gestorbene je 1.000 Personen der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppen  
im Jahresdurchschnitt (logarithmische Darstellung)
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die Bevölkerungen des Zuzugslandes auf. In den 
USA wird seit vielen Jahren das »hispanic para-
dox« beobachtet, wonach zugewanderte US-Ame-
rikaner hispanischer Herkunft trotz durchschnitt-
lich niedrigerem sozioökonomischen Status ein 
günstigeres Morbiditäts- und Mortalitätsprofil auf-
weisen als weiße Amerikaner [4]. Ein ähnliches 
Phänomen ist auch bei zugewanderten Personen 
aus bestimmten Herkunftsländern in England 
und Frankreich zu beobachten [5, 6]. Möglicher-
weise ist ein Teil dieser erniedrigten Sterblichkeit 
durch Auswahlprozesse im Rahmen der Migra-
tion zu erklären, denn es sind vor allem gesun-
de und aktive Menschen, die auswandern (sog.  
»Healthy-migrant«-Effekt, vgl. Abschnitt 2.4.1) 
[7, 8]. Auch eine gesündere »mediterrane« Ernäh-
rung mag protektiv wirken. Dafür spricht die im 
Vergleich zu Deutschland höhere Lebenserwar-
tung in den Herkunftsländern Italien, Griechen-
land und Spanien [8, 9]. Allerdings ist gerade in 
diese Länder die Rückkehrmigration der Älteren 
sehr stark (80 % der italienischen Rentnerinnen 
und Rentner, die von einer deutschen Rentenver-
sicherung Renten erhalten, leben überwiegend in 
Italien [10]) und dies kann zu Artefakten in der 
Todesursachenstatistik in Deutschland beitragen, 
wie im Folgenden erläutert wird.

Dass die Sterblichkeit der ausländischen 
Staatsangehörigen besonders aus solchen Län-
dern niedriger erscheint, zu denen sich Muster 
einer transnationalen Migration (siehe Unterkapi-
tel 4.1 und Abschnitt 5.3.4) herausgebildet haben, 
legt nahe, dass Erklärungen für diesen Effekt auch 
in der Datenerfassung zu suchen sind. Bei der Be-
rechnung der Sterbeziffern können Fehler u. a. an 
folgenden Stellen auftreten:

▶ Der Zähler, d. h. die Zahl der gemeldeten Todes-
fälle, ist niedriger, als es der Realität entspricht. 
Insbesondere unter älteren ausländischen 
Staatsangehörigen entwickelt sich ein trans-
nationales Lebensmuster: Sie behalten ihren 
deutschen Wohnsitz bei, verbringen aber einen 
größeren Teil des Jahres im Herkunftsland. Be-
sonders die Nicht-EU-Angehörigen vermeiden 
es, ihren Wohnsitz dauerhaft ins Ausland zu 
verlegen, um die Option zur Rückkehr nach 
Deutschland nicht zu verlieren. Wenn sie wäh-
rend ihres Aufenthalts im Ausland sterben, 
werden sie möglicherweise, ähnlich wie im 

Die Säuglingssterblichkeit der nichtdeutschen 
Kinder ist leicht erhöht (zu den Berechnungs-
problemen siehe Abschnitt 3.1.1). Im Alter bis 15 
Jahre liegen die Sterberaten der nichtdeutschen 
Mädchen und Jungen leicht über der jeweiligen 
altersspezifischen Sterberate der deutschen Bevöl-
kerung (siehe auch Kapitel 4 zur Erläuterung). Ab 
dem Alter von 15 Jahren verlaufen die Sterberaten 
der Nichtdeutschen beiderlei Geschlechts parallel 
zu der jeweiligen deutschen Vergleichsgruppe, 
aber auf deutlich niedrigerem Niveau. Der Abstand 
vergrößert sich in den Altersgruppen 80 Jahre und 
älter sehr stark. In der Gruppe der 80- bis 84-Jäh-
rigen ist die Sterberate für Deutsche 2,5-mal so 
hoch wie für Nichtdeutsche, bei den über 90-jäh-
rigen Männern sogar 6,7-mal so hoch (Frauen: 
4,2). Aufgrund der geringen Gesamtzahlen bei 
den Nichtdeutschen in den hohen Altersklassen 
sind diese Unterschiede aber zurückhaltend zu 
interpretieren.

Staatsangehörigkeitsspezifische Auswertun-
gen der Sterblichkeit (Mortalität) liegen ledig-
lich für erwachsene türkische Staatsangehörige 
in Deutschland für die Jahre 1980 bis 1997 aus 
wissenschaftlichen Studien vor. Sowohl für Herz-
Kreislauf- als auch für Krebserkrankungen hatten 
türkische Staatsangehörige beiderlei Geschlechts 
in diesem Zeitraum eine deutlich niedrigere Mor-
talität als die deutsche Vergleichsbevölkerung. Für 
einzelne Krebstodesursachen war bei türkischen 
Frauen und Männern ein Anstieg der altersstan-
dardisierten Mortalitätsrate zwischen 1980 und 
1997 nachweisbar, allerdings von niedrigem  
Niveau ausgehend. Im Vergleich war die Mortali-
tät aufgrund dieser Krebserkrankungen bei Deut-
schen stabil oder nahm leicht ab, so dass sich die 
Raten der türkischen Staatsangehörigen und der 
Deutschen aufeinander zu bewegten. Die führen-
den Krebstodesursachen – Lungenkrebs bei den 
Männern und Brustkrebs bei den Frauen – unter-
schieden sich nicht zwischen der türkischen und 
der deutschen Bevölkerungsgruppe. Die unter-
suchten Altersgruppen schlossen allerdings keine 
Personen im Alter über 65 Jahren ein [1, 2, 3].

Die Ergebnisse zur Sterblichkeit der auslän-
dischen Bevölkerung in Deutschland lassen den 
gleichen Trend erkennen, der aus internationalen 
Daten bekannt ist: Zugewanderte Personen wei-
sen bei der Gesamtsterblichkeit und auch bei ein-
zelnen Todesursachen häufig niedrigere Raten als 
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maße, da die Bezugsgröße jeweils die Zahl der 
Lebendgeborenen pro Jahr ist.

Die Müttersterblichkeit ist zwischen 1980 
und 2000 in Deutschland insgesamt stark gesun-
ken. Dies trifft besonders auf ausländische Frauen 
zu. Deren Sterbeziffer sank von 13,0 mütterlichen 
Sterbefällen pro 100.000 Lebendgeborene im Zeit-
raum 1980 bis 1988 über 5,8 im Zeitraum 1996 bis 
2000 auf 3,2 im Zeitraum 2001 bis 2004 (eige-
ne Berechnung auf Datenbasis des Statistisches 
Bundesamtes). Das relative Risiko ausländischer 
Schwangerer/Mütter gegenüber Schwangeren/
Müttern deutscher Herkunft verringerte sich von 
1,9 im Jahr 1991 auf 1,1 im Jahr 2000. Das bedeutet, 
die Wahrscheinlichkeit ausländischer Schwange-
rer, in Folge von Geburtskomplikationen zu ster-
ben, war noch 1991 fast doppelt so hoch wie die 
Wahrscheinlichkeit für deutsche Schwangere zu 
sterben. Im Jahr 2000 war das relative Risiko nur 
noch geringfügig höher. In den Folgejahren lag 
der Wert mehrfach unter 1, was ein niedrigeres  
Risiko von ausländischen im Vergleich zu deut-
schen Schwangeren/Müttern anzeigt (vgl. Tabel-
le 3.1.1.1). Eine Erklärung für diesen Trend kann 
darin liegen, dass deutsche Schwangere/Mütter 
durchschnittlicher älter sind als ausländische 
Schwangere/Mütter. Zudem sind sie aufgrund 
der durchschnittlich niedrigeren Kinderzahl pro 
Frau zu einem größeren Teil Erstgebärende. In 
einer die Jahre 1980 bis 1996 umfassenden Stu-
die blieb allerdings bei Berücksichtigung von 
Alter und Familienstand (Adjustierung) für aus-
ländische Schwangere/Mütter ein gegenüber 
deutschen Schwangeren/Müttern signifikantes 
und unverändert um ca. 60 % erhöhtes relatives 
Risiko bestehen [13]. Trotz möglicherweise noch 
geringer verbleibender Unterschiede zwischen 
ausländischen und deutschen Schwangeren/
Müttern kann die Entwicklung der Müttersterb-
lichkeit in Deutschland insgesamt als Hinweis auf 
eine Verminderung sozialer und gesundheitlicher  
Ungleichheit gewertet werden. Für einen Ver-
gleich der Müttersterblichkeit mit dem Herkunfts-
land siehe Abschnitt 3.1.5.

Eine insgesamt positive Entwicklung zeigt 
auch die Säuglingssterblichkeit in Deutschland 
(vgl. Abbildung 3.1.1.1). 1988 lag die Sterbeziffer 
für Kinder ausländischer Mütter bei 8,8 Sterbe-
fällen im ersten Lebensjahr auf 1.000 Lebendge-
borene, für deutsche Kinder nur bei 7,4. Seitdem 

Auslandsurlaub verstorbene Deutsche, nicht 
als verstorben gemeldet [11].

▶ Der zugrunde gelegte Nenner, d. h. die Bevöl-
kerungszahl in einer Altersgruppe, ist infolge 
eines Fortschreibungsfehlers größer, als es der 
Realität entspricht. Dieser Fortschreibungsfeh-
ler entsteht, da die Veränderung der Bevölke-
rungszahl nicht erhoben, sondern u. a. anhand 
der Entwicklung der Vorjahre abgeschätzt wird. 
So lag 1987 die auf der Basis der Volkszählung 
1970 fortgeschriebene Anzahl der ausländi-
schen Staatsangehörigen in Deutschland um 
390.000 Personen (9,4 %) über der Zahl, die 
durch die neue Volkszählung 1987 ermittelt 
wurde [12]. Allerdings ist das Ausmaß der Über-
schätzung von der Staatsangehörigkeit abhän-
gig: Sie betrug bei Menschen türkischer Staats-
angehörigkeit nur 1,9 % (27.661 Personen). Da 
es seit 1987 keine erneute Volkszählung gege-
ben hat, ist nicht sicher zu beurteilen, ob und in 
welcher Höhe sich erneut ein Fortschreibungs-
fehler aufgebaut hat.

Insgesamt ist daher davon auszugehen, dass die 
Sterblichkeit von ausländischen Staatsangehöri-
gen aufgrund der Probleme der Datenerfassung 
zumindest in den höheren Altersgruppen nicht 
zutreffend abgebildet wird. Eine nach Herkunfts-
ländern aufgeschlüsselte Statistik würde die tat-
sächliche Lage genauer zeigen. Angesichts der aus 
vielen anderen Ländern vorliegenden konsistenten 
Hinweise auf eine niedrige Mortalität unter zuge-
wanderten Personen können technische Aspekte 
aber nur einen Teil der Mortalitätsunterschiede 
erklären. Die Suche nach weitergehenden Erklä-
rungen, die die Komplexität der Zusammenhänge 
zwischen Risikofaktoren, Auswahlmechanismen 
und Mortalität genauer fassen, bleibt daher eine 
Aufgabe für die epidemiologische Migrationsfor-
schung.

3.1.1  Mütter und Säuglingssterblichkeit

Unterschiede in der Mütter- und Säuglingssterb-
lichkeit zwischen einer Minorität und der Mehr-
heitsbevölkerung gelten als empfindliches Maß 
für soziale Ungleichheit. Auch unterliegen beide 
Messgrößen geringeren Problemen bei der Be-
stimmung des Nenners als andere Mortalitäts-
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ein Elternteil seit mindestens acht Jahren recht-
mäßig in Deutschland lebt. Diese Regelung hat 
die Zahl der Lebendgeborenen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit statistisch gesehen nahezu 
halbiert (von 95.216 im Jahr 1999 auf 49.776 im 
Jahr 2000), sich aber nicht im gleichen Maße auf 
die Zahl verstorbener ausländischer Säuglinge 
ausgewirkt. Dies liegt daran, dass in die Zahl ver-
storbener ausländischer Säuglinge eine größere 
Zahl von Sterbefällen eingeht, die noch im Vorjahr 
1999 – bei Bestehen der alten Regelung – geboren 
waren. Entsprechend bleibt die Zahl der verstorbe-
nen ausländischen Säuglinge in 2000 noch recht 
nahe an der Zahl für 1999, die Bezugsbevölke-
rung »ausländische Lebendgeborene« ist aber ge-
genüber 1999 aufgrund der oben beschriebenen 
Änderung der Regelung deutlich geschrumpft. So 
steigt die Sterbeziffer der ausländischen Säuglin-
ge im Jahr 2000 bezogen auf die ausländischen 
Lebendgeborenen auf 10,2 je 1.000, bezogen auf 
die Lebendgeborenen ausländischer Mütter sinkt 

sind nochmals beachtliche Fortschritte bei der 
Senkung der Säuglingssterblichkeit gemacht wor-
den: 2000 verstarben im ersten Lebensjahr insge-
samt 4,4 von 1.000 Lebendgeborenen. An diesem 
Erfolg haben auch die in Deutschland geborenen 
Kinder ausländischer Mütter Anteil. 

Mittlerweile wird eine statistische Untersu-
chung dieser Entwicklungen durch die Tatsache 
erschwert, dass die Zahl der Fälle zunimmt, in 
denen Mutter und Kind eine unterschiedliche 
Staatsangehörigkeit haben (siehe Abschnitt 2.2.2). 
Abbildung 3.1.1.1 zeigt zwei deutlich unterschiedli-
che Sterbeziffern für die ausländischen Säuglinge, 
je nachdem, ob man die auftretenden Sterbefälle 
auf 1.000 ausländische Lebendgeborene (d. h. das 
neugeborene Kind hat eine ausländische Staats-
angehörigkeit) oder auf 1.000 Lebendgeborene 
ausländischer Mütter bezieht. Die Differenz ist 
besonders hoch für das Jahr 2000, weil seit dem 
1. Januar 2000 Neugeborene ausländischer Eltern 
die deutsche Staatsangehörigkeit erhalten, wenn 

Tabelle 3.1.1.1
Müttersterblichkeit nach Staatsangehörigkeit 1991 bis 2004
 Müttersterbefälle auf 100.000 Lebendgeborene
Datenbasis: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnung

*  keine deutsche Staatsangehörigkeit
**Sterberisiko (Müttersterblichkeit) nichtdeutscher im Vergleich zu deutschen Frauen

Jahr Müttersterbefälle auf  
100.000 Lebendgeborene

relatives Risiko  
ausländischer Mütter**

Deutsche Nichtdeutsche*

1991 7,76 14,82 1,91

1992 5,94 10,95 1,84

1993 5,63 3,25 0,58

1994 4,79 7,35 1,54

1995 4,99 7,28 1,46

1996 6,34 6,75 1,06

1997 6,37 4,39 0,69

1998 5,51 5,34 0,97

1999 4,51 6,26 1,39

2000 5,49 6,15 1,12

2001 3,93 2,43 0,62

2002 3,02 2,42 0,80

2003 4,64 2,41 0,52

2004 5,16 5,62 1,09

Mittelwerte

1991 – 1995 5,82 8,73 1,50

1996 – 2000 5,64 5,78 1,02

2001 – 2004 4,19 3,22 0,76
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der ausländischen Schwangeren auf, sondern ent-
wickeln sich zu einem schichtspezifischen Prob-
lem, das unabhängig von der Staatsangehörigkeit 
der betroffenen Frauen besteht [15], auch wenn 
Migrantinnen noch immer relativ häufiger sozial 
benachteiligten Gruppen angehören [13]. Razum 
et al. konnten zudem zeigen, dass der Rückgang 
der Müttersterblichkeit unter den nichtdeutschen 
Frauen vor allem mit einer Abnahme der Todes-
fälle in Folge von Fehlgeburten einherging. Dies 
deutet nach Ansicht der Autoren auf einen ver-
besserten Zugang zum Gesundheitssystem für 
nichtdeutsche schwangere Frauen hin [13]. Unter-
stützungsbedarf besteht demgemäß bei Müttern 
in einer schwierigen sozialen Lage, unabhängig 
von deren Herkunft. Sozialraumanalysen bestä-
tigen, dass sich auch die Säuglingssterblichkeit 
nach der sozialen Lage unterscheidet. In sozial 
benachteiligten Wohngebieten werden einerseits 
mehr Kinder geboren, andererseits ist die Sterb-
lichkeit erhöht [16, 17]. 

3.1.2  Unfallsterblichkeit im Straßenverkehr

Die Zahl der Todesfälle im Straßenverkehr in 
Deutschland nimmt zwar seit vielen Jahren ab, 
dennoch gehören Unfälle im Straßenverkehr wei-
terhin für einzelne Altersgruppen zu den häufigs-
ten Todesursachen. Die Analyse spezifischer Todes-

sie jedoch auf 3,98. Allerdings ist festzustellen, 
dass der hohe Wert auch in den Folgejahren er-
halten bleibt. Dies kann ein Hinweis darauf sein, 
dass für diejenigen Säuglinge, die aufgrund kürze-
rer Aufenthaltszeiten ihrer Eltern in Deutschland 
nicht unter die Neuregelung fallen, tatsächlich ein 
erhöhtes Sterberisiko besteht. Ein Monitoring der 
Säuglingssterblichkeit unter neugeborenen Kin-
dern kürzlich zugewanderter Personen könnte zur 
Beantwortung dieser Frage beitragen.

Bei der Interpretation der Säuglingssterbezif-
fern spielt außerdem eine Rolle, dass die Zahl aus-
ländischer Neugeborener auch in den Jahren vor 
der Gesetzesnovelle und trotz einer zunehmenden 
Zahl ausländischer Mütter gesunken ist. Das er-
klärt sich durch den steigenden Anteil von Kindern 
aus Ehen zwischen deutschen und ausländischen 
Staatsangehörigen, die bei der Geburt die deutsche 
Staatsangehörigkeit erhalten. Dabei handelt es sich 
in der Mehrzahl um Ehen zwischen Partnern aus 
demselben Herkunftsland, von denen sich einer in 
Deutschland einbürgern ließ [14]. 

Insgesamt spricht die Tendenz der Mütter- 
und Säuglingssterblichkeit für eine positive Ent-
wicklung in Richtung der niedrigeren Sterbezah-
len der deutschen Frauen und ihrer Neugeborenen. 
Es zeichnet sich ab, dass sich die Benachteiligung 
der ausländischen Mütter und Kinder verringert. 
Die in den 1980-er Jahren noch beobachteten 
Nachteile fallen nicht mehr primär als Probleme 

Abbildung 3.1.1.1
Säuglingssterbeziffern 1997 bis 2004 auf 1.000 Lebendgeborene  
nach Staatsangehörigkeit der Mutter bzw. des Kindes
Datenbasis: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnung
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den Altersgruppen unter 45 Jahren in Nordrhein-
Westfalen 1990 bis 1994 bei deutschen Staatsan-
gehörigen fast ausnahmslos höher als bei aus-
ländischen Staatsangehörigen [19]. Eine Studie 
zu Suiziden bei türkischen Staatsangehörigen 
in Deutschland (1980 bis 1997) zeigte insgesamt 
eine niedrigere Suizidsterblichkeit als bei Deut-
schen. Unter Berücksichtigung der Unsicherheit 
von Aussagen bei kleinen Fallzahlen ergab die 
Untersuchung jedoch Hinweise auf eine erhöhte 
Gefährdung von türkischen jungen Frauen unter 
18 Jahren. Sie haben eine fast doppelt so hohe 
Suizidrate wie ihre deutschen Altersgenossin-
nen (relatives Risiko: 1,8), ihre Rate liegt zudem 
deutlich über der Rate männlicher türkischer  
Jugendlicher [20]. Die übrigen relativen Risiken 
für Suizid der türkischen Staatsangehörigen lie-
gen jeweils unter dem Wert 1, d. h. das Risiko ist 
geringer als das Risiko Deutscher. Die ermittelten 
Unterschiede sind statistisch bedeutsam (signifi-
kant) (siehe Tabelle 3.1.3.1). Bei der Berechnung 
der Risiken wurde die unterschiedliche Alters-
struktur der verglichenen Gruppen berücksich-
tigt (Altersadjustierung).

Die Beurteilung der Suizidsterblichkeit wird 
durch die Tatsache erschwert, dass für ausländi-
sche Staatsangehörige im Alter ab 65 Jahre der-
zeit keine nach Altersgruppen aufgeschlüsselten 
Vergleichsdaten vorliegen. Die wenigen vorhan-
denen Informationen legen nahe, dass das Sui-
zidrisiko unter ausländischen Staatsangehörigen 
in Deutschland insgesamt eher geringer als das 
der Deutschen ist. Eine Ausnahme bilden mög-
licherweise junge türkische Frauen. Um weitere 
Erkenntnisse zu gewinnen, müssten kürzer zu-
rückliegende Zeiträume, andere Staatsangehörig-
keiten sowie Einzelfälle untersucht werden. 

ursachen, getrennt für ausländische und deutsche 
Staatsangehörige, unterliegt methodischen Ein-
schränkungen (siehe Abschnitt 3.1), ergibt jedoch 
für die meisten Todesursachen Hinweise auf eine 
niedrigere Sterblichkeit der ausländischen Staats-
angehörigen im Vergleich zu Deutschen. Dies gilt 
nicht für tödliche Verkehrsunfälle. Hier liegen die 
Sterberaten von Deutschen und ausländischen 
Staatsangehörigen nahe beieinander, wobei in bei-
den Gruppen das Unfallrisiko der jungen Männer 
zwischen 15 und 25 Jahren besonders hoch ist [7]. 
Daten zur Unfallbeteiligung ausländischer Kinder 
(siehe Abschnitt 4.3.3) legen nahe, dass sich ein 
ähnliches Sterblichkeitsmuster auch im Vergleich 
ausländischer und deutscher Kinder findet. Detail-
lierte Daten liegen aber nicht vor, da aufgrund der 
unterschiedlichen Altersgruppierungen in den Un-
fall- bzw. Bevölkerungsstatistiken eine Darstellung 
dieser Unfalldaten nach Staatsangehörigkeit bisher 
nicht möglich gewesen ist. Zusammenfassend gibt 
es derzeit keine gesicherten Hinweise darauf, dass 
ausländische Staatsangehörige in Deutschland von 
tödlichen Verkehrsunfällen deutlich stärker betrof-
fen sind als Deutsche. Weitere Analysen nach einzel-
nen Staatsangehörigkeiten und Altersgruppen sind 
jedoch notwendig. Für Unfälle bei Autoreisen in die 
Herkunftsländer liegen bislang keine Daten vor.

3.1.3  Suizid

Suizid ist nach Unfällen die häufigste Todesursa-
che im Jugendalter (14 bis 18 Jahre), wobei regio-
nale Daten nahe legen, dass eine nicht bekannte 
Zahl von Unfällen ebenfalls einen suizidalen 
Hintergrund hat [18]. Die Sterblichkeit durch Su-
izid je 100.000 Personen (Mortalitätsrate) lag in 

Tabelle 3.1.3.1
Altersspezifische Suizidraten pro 100.000 türkische und deutsche Staatsangehörige 
sowie relative Risiken, 1980 bis 1997
Quelle: Razum et al. [20], eigene Auswertung

*    Altersadjustiertes relatives Risiko von türkischen vs. deutschen Staatsangehörigen,  
11 alte Bundesländer 

** pro 100.000 türkische bzw. deutsche Staatsangehörige

Altersgruppe Männlich Weiblich

Türkisch Deutsch RR* Türkisch Deutsch RR*

Anzahl Rate** Anzahl Rate** Anzahl Rate** Anzahl Rate**

10 – 17 Jahre 58 1,60 3.352 6,11 0,34 74 3,41 991 1,90 1,79

18 – 64 Jahre 757 7,08 100.494 26,98 0,27 297 3,62 38.481 10,49 0,41
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3.1.5  Vergleiche zum Herkunftsland

Vergleiche mit den Daten des Herkunftslandes 
können wichtige Hinweise zur Interpretation der 
Mortalität von ausländischen Staatsangehörigen in 
Deutschland geben (siehe Abschnitt 2.4.2). Leider 
ist die Todesursachenstatistik in einigen wichtigen 
Herkunftsländern nicht ausreichend entwickelt, 
so dass verlässliche Vergleichsdaten nicht zur 
Verfügung stehen. Internationale Studien zeigen, 
dass sich das Mortalitätsprofil von zugewanderten 
Personen nach der Migration von dem des Her-
kunftslandes entfernt und sich allmählich dem 
Muster des Ziellandes nähert [23]. Hierbei spielen 
verschiedene Faktoren eine Rolle, darunter auch 
die oft unterschiedlichen Lebensbedingungen, die 
sich z. B. in der Zunahme der Mortalität an chro-
nischen Krankheiten äußern können. Die in man-
chen Herkunftsländern noch relativ hohe Sterb-
lichkeit infolge von Infektionskrankheiten nimmt 
in der zugewanderten Bevölkerung ab, ebenso 
wie die Sterblichkeit an Ursachen, die stark mit 
dem Ausbau und der Zugänglichkeit des Gesund-
heitswesens assoziiert sind [24]. Dies lässt sich an 
Daten zur Müttersterblichkeit aus der Türkei und 
Deutschland demonstrieren. In der Türkei lag und 
liegt die Müttersterblichkeit (gemessen als mütter-
liche Todesfälle je 100.000 Lebendgeborene, siehe 
Abschnitt 3.1.1) deutlich höher als in Deutschland. 
Bereits in den frühen Jahren der Migrationsge-
schichte hatten türkische Frauen in Deutschland 
eine im Vergleich zur Türkei deutlich niedrigere 
Müttersterblichkeit, die allerdings höher als die 
unter deutschen Frauen war. Mit zunehmender 
Dauer der Etablierung der türkischen Bevölkerung 
in Deutschland näherte sich die Müttersterblichkeit 
derjenigen unter deutschen Frauen; der Rückgang 
in der Türkei war in gleichem Zeitraum weniger 
stark ausgeprägt (vgl. Abbildung 3.1.5.1). Türkische 
Frauen haben demnach durch die Migration nach 
Deutschland einen erheblichen Teil ihres mütter-
lichen Risikos in ihrem Herkunftsland »zurück-
gelassen«. Für die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ergibt sich ein umgekehrtes Bild: 
Die Herzinfarktmortalität ist in Bevölkerungen aus 
dem südlichen Mittelmeerraum deutlich niedriger 
als in Deutschland [8]. Internationale Studien zei-
gen, dass »mitgebrachte« niedrige Mortalitätsraten 
an Herzinfarkt vergleichsweise langsam ansteigen 
[25, 26, 27].

3.1.4  Todesfälle in Folge von Rauschgiftkonsum

Als Todesfälle in Folge von Rauschgiftkonsum gel-
ten alle Todesfälle, die in einem kausalen Zusam-
menhang mit dem missbräuchlichen Konsum 
von Betäubungs- oder Ausweichmitteln (Mittel, 
auf die ausgewichen wird, weil das eigentliche 
Betäubungsmittel nicht verfügbar ist, z. B. Lö-
sungsmittel) stehen. Darunter fallen insbesondere 
Sterbefälle infolge von Überdosierung und nach 
langzeitigem Missbrauch sowie Selbsttötungen 
aus Verzweiflung über die Lebensumstände oder 
unter der Einwirkung von Entzugserscheinungen. 
Im Jahr 2003 verstarben in Deutschland insge-
samt 1.477 Personen an den Folgen ihres Rausch-
giftkonsums, dies entspricht einer Rate von 1,8 
Drogentoten je 100.000 Einwohner [21]. Von 1.451 
(98,2 %) der registrierten Drogentoten lagen An-
gaben zur Staatsangehörigkeit vor. Im Jahr 2003 
waren 90 % der Toten deutsche Staatsangehörige. 
Das Verhältnis von deutschen zu ausländischen 
Rauschgifttoten von etwa 9 zu 1 ist seit Jahren 
unverändert geblieben. Bei insgesamt kleinen 
Zahlen machen türkische Staatsangehörige den 
größten Anteil der ausländischen Drogentoten 
aus, gefolgt von Staatsangehörigen aus Italien 
und aus dem ehemaligen Jugoslawien [21]. Eine 
Erfassung des Merkmals »Aussiedlerin bzw. Aus-
siedler« (einschließlich Spätaussiedlerinnen und 
Spätaussiedler) erfolgt in der Falldatei Rauschgift 
(FDR) erst seit Beginn des Jahres 2000. Im Jahr 
2005 stellten (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)
Aussiedler 12 % aller registrierten Rauschgiftto-
ten. Damit ist die absolute Zahl (n = 154) gegen-
über 2004 um 25 % gestiegen [22]. Auffallend ist 
das niedrige Durchschnittsalter (2003: 27,4 Jahre) 
der durch Rauschgiftkonsum verstorbenen (Spät-)
Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedler (Durch-
schnittsalter aller registrierten Drogentoten 2003: 
33,8 Jahre) [21]. 
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33,8 % der registrierten Fälle, zu denen Angaben 
zur Staatsangehörigkeit vorlagen [29]. Dieser 
hohe Anteil an den Erkrankten macht deutlich, 
dass ausländische Staatsangehörige überproporti-
onal von der Erkrankung betroffen sind, denn ihr 
Anteil an der Gesamtbevölkerung ist deutlich ge-
ringer (2005: 8,9 %, vgl. Tabelle 2.2.2.1, Unterka-
pitel 2.2.1). Mit dem neuen Infektionsschutzgesetz 
wurde im Jahr 2001 eine Untersuchungspflicht 
für Spätaussiedlerinnen und -aussiedler, Asylsu-
chende und Flüchtlinge in Gemeinschaftsunter-
künften eingeführt. Für Spätaussiedlerinnen und 
-aussiedler liegen aus den Gesundheitsuntersu-
chungen in Grenzdurchgangslagern erste Infor-
mationen zur Häufigkeit (Prävalenz) vor. Im Jahr 
2003 wurden dem für das Grenzdurchgangslager 
Friedland zuständigen Gesundheitsamt Göttingen 
221 Tuberkulose fälle (unter 73.080 Neuzugängen) 
gemeldet. Hieraus ergibt sich eine Prävalenz von 
302 Fällen auf 100.000 Personen [30]. Vergleichen-
de Angaben zur Tuberkuloseprävalenz stehen für 
die Bevölkerung deutscher Staatsangehörigkeit 
nicht zur Verfügung. Eine Annäherung erlaubt 
die Schätzung der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), die für das Jahr 2003 die Prävalenz für 
die Bundesrepublik Deutschland mit 7 Tuber-
kulosefällen je 100.000 Einwohner angibt. Für 
Herkunftsländer von Spätaussiedlerinnen und 
-aussiedler liegen die Angaben deutlich höher. So 
lag die Prävalenz im Jahr 2005 in der Ukraine bei 
135, in der russischen Föderation bei 160 und in 
Kasachstan bei 153 Tuberkulosefällen je 100.000 
Einwohner [31]. 

3.2   Morbidität der ausländischen Bevölkerung in 
Deutschland

3.2.1  Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten prägen in vielen Her-
kunftsländern von zugewanderten Personen das 
Morbiditäts- und Mortalitätsgeschehen in der 
Bevölkerung. Daten zu Infektionskrankheiten 
bei zugewanderten Personen geben einerseits 
Aufschluss darüber, ob und inwieweit Infektions-
krankheiten »importiert« werden. Andererseits 
helfen sie bei der Prävention und bei der Behand-
lung von erkrankten Personen. Staatsangehörig-
keits- bzw. herkunftsspezifische epidemiologische 
Daten liegen nur für wenige Infektionskrankhei-
ten vor. Daher konzentriert sich die folgende Dar-
stellung auf die Erkrankungen Tuberkulose und 
HIV/AIDS, die einer gesetzlichen Meldepflicht 
unterliegen. Ergänzend werden Erkenntnisse zur 
Infektion mit dem Hepatitis-B-Virus (dem Erre-
ger einer virusbedingten Leberentzündung) sowie 
dem Bakterium Helicobacter pylori erläutert.

Tuberkulose
Die Zahl der Tuberkuloseneuerkrankungen ist 
in Deutschland seit vielen Jahren rückläufig. Im 
Jahr 2006 wurden ca. 5.400 neu auftretende Fäl-
le registriert, dabei lag die Neuinfektionsrate bei 
Männern knapp 1,5-mal so hoch wie bei Frauen. 
Der Anteil der in Deutschland regis trierten Tu-
berkulosepatientinnen und -patienten mit auslän-
discher Staatsangehörigkeit lag im Jahr 2006 bei 

Abbildung 3.1.5.1
Müttersterblichkeitsquote von deutschen und türkischen Frauen in Westdeutschland 
sowie Schätzungen für die Türkei 
Mütterliche Todesfälle je 100.000 Lebendgeborenen
Quelle: Razum et al. [28]
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Im Jahr 2006 waren die Türkei (6,7 % aller Neu-
erkrankten mit Angaben zum Geburtsland), die 
Russische Föderation (4,0 %) und Serbien (2,5 %) 
die häufigsten Geburtsländer ausländischer Tu-
berkulosepatientinnen und -patienten. Das Risiko, 
an Tuberkulose zu erkranken, ist wahrscheinlich 
auch unter bereits vor längerer Zeit eingewander-
ten Arbeitsmigrantinnen und -migranten erhöht. 
Von den Tuberkulosepatientinnen und -patienten, 
die im europäischen Ausland und der Türkei gebo-
ren und im Jahr 2000 als neu erkrankt gemeldet 
wurden, lebten deutlich mehr als die Hälfte schon 
länger als 10 Jahre in Deutschland (Ausnahme: 
ehemaliges Jugoslawien) [32]. Verschiedene Fak-
toren wirken hier vermutlich zusammen: Eine 
Erstinfektion, die möglicherweise bereits in der 
Kindheit erfolgte, und die soziale Lage, die z. B. 
durch beengte Wohnverhältnis und qualitativ 
mangelhafte Ernährung das Infektionsrisiko er-
höht und die allgemeine Abwehrlage schwächt. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass 
sowohl die Prävalenz der Tuberkulose als auch das 
Neuerkrankungsrisiko bei ausländischen Staats-
angehörigen sowie bei Spätaussiedlerinnen und 
-aussiedlern deutlich höher als in der einheimi-
schen Bevölkerung ist. Zudem ist bedeutsam, 
dass unter im Ausland geborenen Patientinnen 

Da Tuberkulose eine meldepflichtige Erkran-
kung ist, lassen sich aus den gemeldeten Erkran-
kungsfällen Inzidenzen (Raten der Neuerkran-
kungen innerhalb eines Jahres) berechnen, die 
regelmäßig vom Robert Koch-Institut (RKI) ver-
öffentlicht werden. Im Jahr 2006 wurden 5.402 
Tuberkuloseerkrankungen gemäß Referenzdefini-
tion [29] registriert. Dies entspricht einer Inzidenz 
von 6,6 Tuberkulosefällen pro 100.000 Einwoh-
ner [29]. Die Tuberkuloseinzidenz ausländischer 
Staatsangehöriger lag mit 24,2 neuen Fällen pro 
100.000 Einwohner rund 5,3-mal so hoch wie 
die der deutschen Staatsangehörigen [29]. Dieser  
Unterschied im Erkrankungsrisiko ist gegenüber 
dem Vorjahr (Faktor 5,4) etwa gleich geblieben. 
Auffallend sind Unterschiede in der Altersver-
teilung bei deutschen und ausländischen Staats-
angehörigen. So weisen die aus dem Ausland 
stammenden Erkrankten eine wesentlich jüngere 
Altersstruktur auf als die Deutschen (Altersmedi-
an: 34 Jahre vs. 56 Jahre). Die Abbildungen 3.2.1.1 
und 3.2.1.2 stellen die alters- und geschlechtsspezi-
fischen Inzidenzen unter ausländischen und deut-
schen Staatsangehörigen vergleichend dar.

Für die Neuerkrankungen an Tuberkulose 
stehen auch Informationen zum Geburtsland 
der Patientinnen und Patienten zur Verfügung. 

Abbildung 3.2.1.1
TuberkuloseInzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht 
bei deutscher Staatsangehörigkeit 2006 (n = 3.442)
Quelle: Robert Koch-Institut [29]
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mie in Deutschland ist daher etwas eingeschränkt. 
Sie liefern aber eine gute Grundlage zur Bewer-
tung der medizinischen Versorgungssituation HIV-
positiver Menschen, da Personen mit klinischen 
Manifestationen erfasst werden. Die Gesamtzahl 
der AIDS-Fälle von den ersten Erkrankungs- und 
Todesfällen bis zum Ende des Jahres 2006 wird 
vom RKI auf insgesamt 32.500 geschätzt [33]. Die 
dem Fallregister gemeldeten AIDS-Fälle verteilen 
sich jeweils auf ca. 130 verschiedene Staatsangehö-
rigkeiten. Insgesamt sind 26,1 % der in den Jahren 
2001 bis 2006 gemeldeten AIDS-Erkrankten nicht-
deutscher Nationalität. 

Neben dem Fallregister existiert ein wei-
teres wichtiges Instrument zur Überwachung 
der HIV/AIDS-Epidemie, die HIV-Labormelde-
pflicht. Seit 1987 muss die Diagnose einer HIV-
Infektion gemäß Labormeldepflicht bzw. seit 
2001 gemäß Infektionsschutzgesetz §7 (3) von 
dem diagnostizierenden Labor anonym an das 
RKI gemeldet werden. Als migrationsspezifische 
Merkmale werden dabei das Herkunftsland der 
Patientin bzw. des Patienten sowie das vermutete 
Infektionsland erhoben. Unter den in den Jah-
ren 2001 bis 2006 neu mit HIV diagnostizierten 
Personen sind 34,1 % nichtdeutscher Herkunft. 
Wie sich der Anteil der Personen ausländischer 

und Patienten deutlich häufiger Resistenzen ge-
gen Tuberkulosemedikamente beobachtet werden 
als bei deutschen Erkrankten [29]. Dabei ist insbe-
sondere die alarmierende Resistenzentwicklung 
in Osteuropa aufgrund der geografischen Nähe 
zu Deutschland und der Zuwanderung aus dieser 
Region bedeutsam. Das deutlich höhere Erkran-
kungsrisiko sowie die besonderen Aspekte des 
Krankheitsverlaufs bei Menschen mit Migrations-
hintergrund legen nahe, dass sie auch in Zukunft 
eine wichtige Zielgruppe für Aktivitäten der Ge-
sundheitsdienste zur Kontrolle der Tuberkulose 
sein werden.

HIV/AIDS
Seit 1982 werden Berichte über AIDS-Erkrankungs- 
und Todesfälle von Personen mit ständigem Wohn-
sitz in Deutschland in einem zentralen Fallregister 
am RKI zusammengetragen und ausgewertet. Bei 
diesen Berichten handelt es sich um freiwillige Mel-
dungen durch die behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte. Aufgrund der verbesserten antiretroviralen 
Therapien kommt es seit 1996 zu einer immer 
späteren Manifestation der Erkrankungen, die für 
AIDS typisch sind. Der Wert der freiwilligen AIDS-
Fallmeldungen zur Abschätzung des aktuellen epi-
demiologischen Geschehens der HIV/AIDS-Epide-

Abbildung 3.2.1.2
TuberkuloseInzidenz pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe und Geschlecht 
bei ausländischer Staatsangehörigkeit 2006 (n = 1.754) 
Quelle: Robert Koch-Institut [29]

weiblichmännlich

Altersgruppe
<5  5–9     10–14       15–19        20–24       25–29       30–39       40–49    50–59     60–69        >69

��

��

��

��

��

��

�

Fälle/100.000 Einwohner



41Gesundheitliche Lage und migrationsspezifische Belastungen     Migration und Gesundheit 41

von HIV und AIDS zu informieren und präventive 
Angebote auf primärer wie sekundärer Ebene auf 
ihre speziellen Bedürfnisse abzustimmen.

Hepatitis B
Die virusbedingte Leberentzündung (Hepatitis) 
vom Typ B wird durch Blut und andere Körper-
flüssigkeiten übertragen und kann zu chroni-
schen Verläufen sowie zu Leberkrebs führen. In 
Deutschland haben 5 % bis 8 % der Gesamtbevöl-
kerung eine Hepatitis-B-Infektion durchgemacht, 
0,4 % bis 0,8 % sind Virusträger. In vielen Her-
kunftsländern von zugewanderten Personen ist 
die Infektion mit dem Hepatitis-B-Virus stärker 
verbreitet [34]. Insgesamt ist davon auszugehen, 
dass die an das Robert Koch-Institut gemeldeten 
Neuerkrankungen eine Untererfassung darstel-
len, weil die Erkrankung symptomarm verlaufen 
kann. Laborwerte aus größeren Studien (seroepi-
demiologische Daten) als Basis für Aussagen zur 
Prävalenz in einzelnen Bevölkerungsgruppen 
stehen in Deutschland nicht zur Verfügung. Auf-
grund der höheren Hepatitisrisiken in den Her-
kunftsländern von (Spät-)Aussiedlerinnen und 
(Spät-)Aussiedlern sowie anderen zugewanderten 
Personen liegt es nahe, von einem überproporti-
onalen Anteil dieser Gruppen an den infizierten 
Personen insgesamt auszugehen [35]. 

Helicobacter pylori 
Eine Infektion mit dem Bakterium Helicobacter  
pylori (H. pylori) führt zu chronischer Magen-
entzündung (Gastritis), zu Geschwürsbildungen  
(Ulkuserkrankungen) und ist mit Krebserkran-
kungen des Magens assoziiert. Die Prävalenz der 
Infektion bei Erwachsenen weist weltweit je nach 
Hygienestatus erhebliche Schwankungen auf. In 
manchen weniger entwickelten Ländern sind über 
80 % der Erwachsenen mit H. pylori infiziert [36]. In 
Deutschland fanden Rothenbacher et al. 1996 und 
1997 in Ulm unter türkischen Vorschulkindern 
und solchen aus osteuropäischen Ländern eine  
H. pylori-Prävalenz von über 40 %. Ihre Eltern wie-
sen noch wesentlich höhere Prävalenzwerte auf 
(55 % bis 86 %). Die Prävalenz bei deutschen Kin-
dern lag hingegen deutlich niedriger (5 % bis 6 %), 
bei den deutschen Eltern betrug sie ca. ein Viertel 
[37]. Somit muss in betroffenen Gruppen mit einer 
erhöhten Erkrankungshäufigkeit für Gastritis und 
Magenkrebs gerechnet werden.

Herkunft an den in Deutschland diagnostizier-
ten HIV-Infizierten im Laufe der Jahre entwickelt 
hat, lässt sich aufgrund methodischer Probleme 
nicht genau beziffern. 

Im Hinblick auf ein möglicherweise bestehen-
des spezielles Infektionsrisiko wird im Rahmen der 
Meldung von HIV-Neudiagnosen auch erhoben, ob 
die gemeldete Person aus einem Hochprävalenz-
land (HPL; über 1 % der Allgemeinbevölkerung ist 
HIV-infiziert) stammt. Der Anteil der Personen 
aus HPL an den HIV-Neudiagnosen sank vom Jahr 
2002 an kontinuierlich von 20,4 % auf 11,7 % im 
Jahr 2006. Dies ist hauptsächlich auf einen Anstieg 
der Gesamtzahl der HIV-Neudiagnosen in diesem 
Zeitraum zurückzuführen, der vorwiegend in der 
Risikogruppe von Männern stattfand, die Sex mit 
Männern haben (MSM). Die absoluten Zahlen von 
Neudiagnosen bei Personen aus HPL bewegen sich 
auf annähernd gleich bleibendem Niveau von etwa 
350 Fällen pro Jahr. Mit Blick auf alle im Jahr 2006 
in Deutschland lebenden Personen mit HIV/AIDS 
(geschätzte 56.000 Personen [33]) betrug der Anteil 
von Personen aus HPL ca. 13,4 %.

Bei der Einschätzung der HIV-Neudiagnosen 
bei Menschen mit Migrationshintergrund ist zu 
berücksichtigen, dass sie möglicherweise nicht 
in gleichem Maße wie Deutsche ohne Migrati-
onshintergrund Zugang zur HIV-Testung haben 
bzw. Gebrauch von dieser machen. Gründe dafür 
können kulturelle Unterschiede im Krankheits- 
und Gesundheitsverhalten sowie spezifische 
Muster der Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen sein. Aufgrund dessen ist anzuneh-
men, dass ein Teil der Menschen mit Migrati-
onshintergrund erst in fortgeschrittenem Erkran-
kungsstadium von ihrer HIV-Infektion erfährt. 
Obwohl die Mehrzahl der HIV-Infektionen bei 
Personen aus HPL mit hoher Wahrscheinlichkeit 
in den Herkunftsländern erworben wurde, wer-
den auch in Deutschland in dieser Gruppe neue 
HIV-Infektionen in einer unbekannten Größen-
ordnung übertragen. Unbekannt ist auch, wie 
groß der Anteil der in Deutschland mit HIV diag-
nostizierten Personen ausländischer Herkunft 
ist, die Deutschland nach ihrer HIV-Diagnose 
wieder verlassen. 

Vor dem Hintergrund der berichteten Daten 
steht die HIV/AIDS-Prävention vor der Aufgabe, 
Menschen mit Migrationshintergrund intensiver 
über die Präventions- und Therapiemöglichkeiten 
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Patientinnen und Patienten mit Migrationshin-
tergrund und psychischen Erkrankungen und 
Verhaltensstörungen bei den deutschen Patien-
tinnen und Patienten. Bezüglich der für diese 
Auswertung untersuchten Personen ist allerdings 
anzumerken, dass es sich um eine ausgewählte 
Gruppe von Patientinnen und Patienten handelte, 
die Hilfe zum Lebensunterhalt erhielten und in 
diesem Zusammenhang amtsärztlich begutachtet 
wurden [39]. 

1997 verglich der Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen in einer Sonderauswertung 
die Arbeitsunfähigkeitsdaten (AU-Daten) der ver-
sicherten Mitglieder nach Staatsangehörigkeit. 
Auf je 100 deutsche Mitglieder entfielen (standar-
disiert auf Vollzeitbeschäftigte) 118,9 AU-Fälle mit 
durchschnittlich 14,2 AU-Tagen je Fall, während 
für Nichtdeutsche 157,7 Fälle mit durchschnittlich 
16,7 AU-Tagen je Fall verzeichnet wurden [38]. Hin-
sichtlich der Verteilung nach Wirtschaftszweigen 
sind die Unterschiede nach Staatsangehörigkeit 
bei den qualifizierten Dienstleistungen (Banken, 
Versicherungen, fachliche Dienstleistungen) ge-
ring; sie sind besonders hoch in den öffentlichen 
Verwaltungsbetrieben, während die verarbeiten-
den Branchen im Mittelfeld liegen. Bezogen auf 
die einzelnen Berufe ist die höchste AU-Häufigkeit 
bei den Deutschen für Reinigungsberufe und für 
Bauhilfsarbeiter, bei den Nichtdeutschen für alle 
Bauberufe, die Ernährungs- und die Reinigungs-
berufe festzustellen [38]. In allen Berufen bleibt 
jeweils ein Abstand zu Ungunsten der nichtdeut-
schen Versicherten erhalten.

Die Krankheitslast (gemessen als Arbeits-
unfähigkeitstage) liegt bei nichtdeutschen Versi-
cherten bezüglich bestimmter Diagnosegruppen 
deutlich höher als bei deutschen Versicherten. 
Zu den betreffenden Diagnosegruppen gehören 
Krankheiten des Skelettsystems, der Muskeln und 
des Bindegewebes, psychiatrische Erkrankungen, 
unklar bezeichnete Krankheiten, aber auch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Komplikationen 
bei Schwangerschaft und Geburt (vgl. Abbildung 
3.2.2.1 und 3.2.2.2). Die größten Unterschiede bei 
den Arbeitsunfähigkeitstagen pro Fall finden sich 
bei den psychiatrischen Erkrankungen im Ver-
gleich zwischen nichtdeutschen und deutschen 
Frauen. Bei den Männern sind die Unterschiede 
am deutlichsten ausgeprägt für die Erkrankungen 
des Verdauungssystems sowie die Störungen des 

3.2.2   Krankheitsspektrum in der ambulanten Ver
sorgung und Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen

Regelmäßig erhobene Statistiken über das Krank-
heitsspektrum in der ambulanten Versorgung, die 
eine Unterscheidung nach Migrationshintergrund 
der Patientinnen und Patienten bzw. Versicher-
ten treffen, stehen nicht zur Verfügung. Aus den 
wenigen vorliegenden neueren Erhebungen, die 
eine solche Unterscheidung zulassen, werden hier 
hauptsächlich drei umfassende Untersuchungen 
herangezogen, die einen Überblick über die The-
matik ermöglichen:

▶ die Statistik der Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen 
des BKK-Bundesverbandes [38], die 2.218.628 
deutsche und 231.279 nichtdeutsche beschäf-
tigte Pflichtmitglieder umfasst

▶ eine Auswertung der Begutachtungen zur Ar-
beitseinsatzfähigkeit nach dem Bundessozial-
hilfegesetz [39] des Gesundheitsamtes Bremen 
2002 – 2004, bei der 97 Patientinnen und Pa-
tienten mit Migrationshintergrund und 171 in 
Deutschland geborene Patientinnen und Pati-
enten verglichen wurden

▶ die Praxisstudie »Besuchsanlässe des Hausarz-
tes« [40], die 637 deutsche und 253 türkische 
Patientinnen und Patienten im Alter unter 60 
Jahre einbezog.

An erster Stelle der Diagnosen stehen in der BKK-
Statistik und der Praxisstudie sowohl für auslän-
dische als auch für deutsche Staatsangehörige 
die Krankheiten der Atmungsorgane, gefolgt von 
Krankheiten des Bewegungsapparates und der 
Verdauungsorgane. In der Hausarztstudie klagen 
türkische Patientinnen und Patienten signifikant 
häufiger über Schmerzen, speziell Kopfschmer-
zen, als deutsche [40]. In einer neueren Studie in 
Notfallambulanzen Berlins gaben deutlich mehr 
ausländische als deutsche Patientinnen und Pa-
tienten eine hohe Zahl von Schmerzregionen 
(mehr als fünf) an, und auch die Schmerzstärke 
war bei den ausländischen Patientinnen und Pa-
tienten höher (Ausnahme: Frauen unter 50 Jahre) 
[41]. Bei den Begutachtungen des Gesundheitsam-
tes Bremen standen Erkrankungen des Muskel-
Skelettsystems und des Bindegewebes an erster 
Stelle der Diagnosen in beiden Patientengruppen, 
gefolgt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den 
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jedoch wahrscheinlich. Neubildungen werden bei 
nichtdeutschen Versicherten seltener als Ursache 
für eine Arbeitsunfähigkeit registriert. Arbeitsun-
fälle hingegen sind bei ihnen eine häufigere Ursa-
che (siehe dazu Abschnitt 3.2.5). 

Ernährungs-, Stoffwechsel- und Immunsystems. 
Umfassende Erklärungsansätze hierfür liegen 
nicht vor, ein Zusammenspiel von kulturell be-
dingten Faktoren und solchen, die mit dem Ver-
sorgungssystem zusammenhängen, erscheint 

Abbildung 3.2.2.1
Relatives Risiko einer Arbeitsunfähigkeit (RR) und relative Dauer einer Arbeitsunfähigkeit (RD) der nichtdeut
schen verglichen mit deutschen beschäftigten Pflichtversicherten der BKK nach Diagnosegruppen, Frauen, 1997 
Quelle: Bundesverband der Betriebskrankenkassen 1997 [38], eigene Auswertung 
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Abbildung 3.2.2.2
Relatives Risiko einer Arbeitsunfähigkeit (RR) und relative Dauer einer Arbeitsunfähigkeit (RD) der nichtdeutschen 
verglichen mit deutschen beschäftigten Pflichtversicherten der BKK nach Diagnosegruppen, Männer, 1997 
Quelle: Bundesverband der Betriebskrankenkassen 1997 [38], eigene Auswertung
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rechnete Krankenstand stützt sich also auf Selbst-
angaben der Befragten. Die Ergebnisse zeigen, 
dass der Anteil der Kranken an allen Befragten 
(Krankenquote) der nichtdeutschen Bevölkerung 
sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen 
fast durchweg unter dem der Deutschen liegt. 
Bei den deutschen Frauen ist die mittlere Kran-
kenquote (2005: 13,1 %) höher als die der Männer 
(2005: 11,6 %). Die Krankenquote der nichtdeut-
schen Frauen liegt hingegen mit 10,2 % (2005) 
nahe an der Quote der nichtdeutschen Männer 
(9,7 %). Bei Aufschlüsselung nach Altersgruppen 
– bedeutsam wegen der bekannten Zunahme des 
Krankenstandes mit steigendem Alter – werden 
Abweichungen von diesem Muster deutlich, wie 
Tabelle 3.2.3.1 zeigt.

3.2.3  Krankenstand laut Mikrozensus

Einen Vergleich des Krankenstandes von deut-
schen und nichtdeutschen Staatsangehörigen er-
möglicht der Mikrozensus. Diese jährliche, bun-
desweit repräsentative Stichprobe von 1 % aller 
Haushalte liefert Daten zu erwerbsstatistischen 
und soziodemografischen Merkmalen der 18-jäh-
rigen und älteren Bevölkerung in Deutschland. 
Fragen zur Gesundheit werden alle vier Jahre ge-
stellt. Gegenwärtig nehmen ca. 830.000 Perso-
nen in 390.000 Haushalten teil. Für die folgen-
den Analysen wurden Daten aus den Jahren 1995, 
1999, 2003 und 2005 verwendet. Im Mikrozen-
sus wird erfragt, ob in den letzten vier Wochen 
vor der Befragung eine Krankheit auftrat. Der be-

Befragungsjahr Männer Frauen

Altersgruppe Deutsche Nichtdeutsche* Deutsche Nichtdeutsche*

1995

< 15 Jahre 6,6 % 5,2 % 5,9 % 4,6 %

15 – 39 Jahre 6,4 % 6,7 % 7,3 % 6,6 %

40 – 64 Jahre 12,2 % 14,9 % 12,0 % 13,1 %

65 und älter 23,0 %  – 25,3 %  –

gesamt 10,7 % 9,0 % 12,5 % 8,4 %
1999

< 15 Jahre 4,7 %  – 4,5 %  –

15 – 39 Jahre 5,4 % 5,5 % 5,9 %  –

40 – 64 Jahre 10,7 % 12,1 % 10,5 % 10,6 %

65 und älter 21,5 %  – 22,3 %  –

gesamt 9,6 % 7,4 % 10,8 % 6,9 %

2003

< 15 Jahre 5,0 %  – 4,3 %  –

15 – 39 Jahre 5,3 %  – 6,4 %  –

40 – 64 Jahre 10,8 % 12,9 % 10,6 % 13,5 %

65 und älter 21,1 %  – 22,8 %  –

gesamt 9,9 % 8,3 % 11,3 % 8,0 %

2005

< 15 Jahre 9,9 %  – 9,6 %  –

15 – 39 Jahre 7,6 % 6,9 % 8,8 % 6,9 %

40 – 64 Jahre 11,2 % 13,4 % 11,4 % 14,8 %

65 und älter 20,5 % 18,6 % 22,6 % 23,8 %

gesamt 11,6 % 9,7 % 13,1 % 10,2 %

* keine deutsche Staatsangehörigkeit
– keine Angaben, da Zahlenwerte statistisch nicht sicher genug 

Tabelle 3.2.3.1
Krankenquote nach Alter, Geschlecht und Staatsangehörigkeit 1995, 1999, 2003 und 2005
Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1995, 1999, 2003 und 2005, eigene Auswertung
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gen wieder um. Der Krankenstand von Menschen 
mit Migrationshintergrund ist hier höher als bei 
Menschen ohne Migrationshintergrund [42].

3.2.4  Unfallverletzungen laut Mikrozensus

Unfälle tragen in einigen Altersgruppen erheb-
lich zur Krankheitslast bei. Kinder, Jugendliche 
und junge Erwachsene sind dabei besondere Ri-
sikogruppen [43]. Speziell für Verkehrsunfälle er-
scheinen höhere Unfallrisiken bei Menschen mit 
Migrationshintergrund aufgrund der Wohnsitu-
ation in verkehrsreichen Innenstädten plausibel 
(vgl. Abschnitt 3.1.2), belastbare Daten für eine 
differenzierte Betrachtung fehlten bisher jedoch. 
Eine vergleichende Darstellung der Unfallquoten 
(Anteil der Verunfallten an allen Befragten) von 
Deutschen und Nichtdeutschen nach Geschlecht 
ist auf der Basis der Daten der Mikrozensen 1995, 
1999, 2003 und 2005 möglich. Im Mikrozensus 
werden Unfälle analog zu Erkrankungen erho-
ben, es handelt sich also um Selbstangaben zu 
Unfallverletzungen in den letzten vier Wochen 
vor der Befragung. Tabelle 3.2.4.1 stellt die Anga-
ben zu Unfallverletzungen für alle Altersgruppen 
gemeinsam dar. Die Unfallquote ist insgesamt 
rückläufig. Während deutsche und nichtdeutsche 
Männer in etwa vergleichbar hohe Unfallquoten 
aufweisen, liegen die Werte der nichtdeutschen 
Frauen generell niedriger als die der deutschen 
Frauen. Frauen geben unabhängig von der Staats-
angehörigkeit weniger Unfallverletzungen als 
Männer an.

Ein generell höheres Risiko für Unfallver-
letzungen bei nichtdeutschen Staatsangehörigen 
lässt sich aus den Daten des Mikrozensus nicht 
ableiten. Weitere Vergleiche zwischen ausländi-

Das in den früheren Jahren überwiegen-
de Muster einer niedrigeren Krankenquote bei 
nichtdeutschen Frauen gegenüber nichtdeut-
schen Männern zeigt sich im Mikrozensus 2005 
(in der mittleren Altersgruppe schon seit 2003) 
nicht mehr: Nichtdeutsche Frauen haben in allen 
Altersgruppen gleich hohe oder höhere Kranken-
quoten als nichtdeutsche Männer. Die Kranken-
quoten der nichtdeutschen Frauen und Männer 
in der Altersgruppe der 40- bis 64-Jährigen liegen 
in allen, in Tabelle 3.2.3.1 aufgeführten Jahren über 
denen der deutschen Frauen und Männer. Mögli-
che Erklärungen für diese erhöhte Krankenquote 
der nichtdeutschen Personen im erwerbstätigen 
Alter liegen in einer erhöhten Arbeitsbelastung 
oder einem erhöhten Unfallrisiko am Arbeitsplatz 
(siehe Abschnitt 3.2.5).

Ein ähnliches Muster ergibt sich, wenn an-
hand der Daten des Mikrozensus 2005 nach dem 
Migrationsstatus differenziert wird. Personen mit 
Migrationshintergrund waren in den letzten vier 
Wochen vor der Befragung zu einem geringeren 
Anteil krank als Personen ohne Migrationshinter-
grund (10,3 % vs. 12,5 %). In beiden Gruppen ha-
ben Frauen im Mittel eine höhere Krankenquote 
als Männer, wobei der Unterschied mit 1,6 Pro-
zentpunkten bei der Gruppe ohne Migrationshin-
tergrund größer ausfällt als bei der Gruppe mit 
Migrationshintergrund (0,7 Prozentpunkte). Nach 
Altersgruppen stratifiziert wird deutlich, dass der 
geringere Krankenstand bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund durch die verhältnismäßig 
große Gruppe der Personen unter 45 Jahren zu 
Stande kommt, die zu geringeren Anteilen krank 
sind als Menschen ohne Migrationshintergrund 
aus der gleichen Altersgruppe. Die Werte kehren 
sich – analog zum obigen Vergleich nach Staatsan-
gehörigkeit –  in der Gruppe der 45- bis 64-Jähri-

* keine deutsche Staatsangehörigkeit

Tabelle 3.2.4.1
Unfallquote nach Geschlecht und Staatsangehörigkeit 1995, 1999, 2003 und 2005
Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1995, 1999, 2003 und 2005, eigene Auswertung

Befragungsjahr Männer Frauen

Deutsche Nichtdeutsche* Deutsche Nichtdeutsche*

1995 1,2 % 1,2 % 0,8 % 0,4 %

1999 0,8 % 0,6 % 0,6 % 0,3 %

2003 0,8 % 0,7 % 0,6 % 0,4 %

2005 0,7 % 0,6 % 0,5 % 0,2 %
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rungspflichtig Beschäftigten. Die statistische Basis 
der Registrierung ist allerdings nicht identisch. 
Die Statistik der sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten umfasst nur versicherungspflichtige 
Arbeiter und Angestellte in den gesetzlichen Kran-
ken- und Rentenversicherungen sowie Beitrags-
pflichtige nach dem Arbeitsförderungsgesetz, 
nicht aber Beamtinnen/Beamte, Selbstständige 
und mithelfende Familienangehörige. Letzte-
re können jedoch Mitglied der berufsgenossen-
schaftlichen Unfallversicherung sein und somit 
zur Zahl der berichteten Arbeitsunfälle beitragen. 
Die Erwerbstätigenstatistik als mögliche alterna-
tive Vergleichsgröße erfasst zwar Selbstständige 
und mithelfende Familienangehörige, jedoch sind 
nicht alle Erwerbstätigen Mitglieder der berufsge-
nossenschaftlichen Unfallversicherung. Darüber 
hinaus liegen nicht zu allen untersuchten Bevölke-
rungsgruppen Daten zur Erwerbstätigkeit vor. 

Um einen genaueren Überblick über die 
Verteilung der Arbeitsunfälle in den genannten 
Bevölkerungsgruppen zu erhalten, wurden für 
die Abbildung 3.2.5.1 die Anteilsverhältnisse der 
Bevölkerungsgruppen an den Arbeitsunfällen und 
den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten für 
die Jahre 1995 bis 2003 berechnet. Ein Anteilsver-
hältnis mit einem Wert über 1 bedeutet, dass diese 
Bevölkerungsgruppe überproportional betroffen 
ist. Die Wahl der sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten anstatt der Erwerbstätigen als Ver-
gleichsgröße (s. o.) führt zu einer geringen Erhö-

schen Staatsangehörigen und Deutschen, z. B. 
nach sozioökonomischem Status oder Altersgrup-
pen, liegen derzeit nicht vor. Betrachtet man die 
Unfallquoten aus dem Mikrozensus 2005 nicht 
differenziert nach Staatsangehörigkeit, sondern 
für Menschen mit vs. Menschen ohne Migrations-
hintergrund, so zeigen sich ähnliche Ergebnisse 
wie in Tabelle 3.2.4.1 [42].

3.2.5  Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten

Daten zu Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten 
können als Indikatoren einer berufsbedingten 
gesundheitlichen Belastung interpretiert werden. 
Hierzu liegen Angaben aus der Arbeitsunfallsta-
tistik des Bundesministeriums für Arbeit und  
Sozialordnung sowie die im Abschnitt 3.2.2 ver-
wendete Sonderauswertung des Bundesverbandes 
der Betriebskrankenkassen von 1997 vor [38].

Die Arbeitsunfallstatistik des Bundesministe-
riums für Arbeit und Sozialordnung deutet auf ein 
erhöhtes Arbeitsunfallrisiko für ausländische Be-
schäftigte hin. Dies gilt insbesondere für türkische 
Staatsangehörige. Grundlage für diese Aussage 
sind vergleichende Betrachtungen des Anteils der 
verschiedenen Bevölkerungsgruppen (deutsche, 
nichtdeutsche und türkische Staatsangehörige) an 
den bei Berufsgenossenschaften gemeldeten Ar-
beitsunfällen mit dem Anteil der jeweiligen Bevöl-
kerungsgruppe an den insgesamt sozialversiche-

Abbildung 3.2.5.1
Anteilsverhältnis der jeweiligen Bevölkerungsgruppe an Arbeitsunfällen, 1995 bis 2003
Datenbasis: [44, 45, 46], eigene Auswertung

*  Anteil der Unfälle bzw. tödlichen Unfälle einer Bevölkerungsgruppe geteilt durch den Anteil der 
jeweiligen Bevölkerungsgruppe an den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten

1995     1996     1997    1998    1999    2000    2001    2002  2003   
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Tödl. Unfälle türkischer Staatsangehöriger

Tödl. Unfälle ausländischer Staatsangehöriger gesamt 

Tödl. Unfälle deutscher Staatsangehöriger 

Unfälle türkischer Staatsangehöriger

Unfälle ausländischer Staatsangehöriger gesamt

Unfälle deutscher Staatsangehöriger  
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diesen Bereichen ist der Anteil der ausländischen 
Staatsangehörigen höher als im Durchschnitt al-
ler Wirtschaftszweige. Er beträgt z. B. 13 % in der 
Landwirtschaft und im Bauhauptgewerbe, 11 % im 
gesamten verarbeitenden Gewerbe, aber 14 % in 
der Eisen- und Stahlerzeugung und 21 % in Gie-
ßereien [48]. Einzelanalysen des Unfallhergangs 
weisen auf mangelnde Verständigung als eine 
wichtige Unfallursache hin. Damit sind nicht 
nur geringe Deutsch- oder Technikkenntnisse ge-
meint, die dazu führen, dass gefährdete Personen 
warnende Zurufe falsch oder zu spät verstehen, 
sondern auch die mangelnde Unterrichtung über 
Gefahren und über Arbeitsschutzmittel. Auch 
eine unzureichende Einweisung in die Arbeits-
tätigkeit und die Handhabung der Arbeitsgeräte 
oder risikoreiche Arbeitsaufträge und Anordnun-
gen können zu erhöhten Unfallrisiken beitragen. 
Insbesondere fachlich nicht ausgebildete Arbeiter, 
die erst seit kurzer Zeit an dem Arbeitsplatz tätig 
sind, haben ein höheres Unfallrisiko [27, 49]. 

Türkische Beschäftigte sind überproportio-
nal von berufsbedingten Krankheiten betroffen. 
Dies zeigen Daten der Berufsgenossenschaften 
zu anerkannten Berufserkrankungen. Analog zur 
Abbildung 3.2.5.1 stellt Abbildung 3.2.5.2 das An-
teilsverhältnis der Bevölkerungsgruppen an den Be-
rufskrankheiten und den sozialversicherungspflich-
tig Beschäftigten für die Jahre 1995 bis 2000 dar.

Bei den anerkannten Berufskrankheiten 
schwankt das Anteilsverhältnis bei den auslän-

hung der Anteilsverhältnisse der ausländischen 
Staatsangehörigen.

Ausländische, und darunter in besonderem 
Maße türkische Beschäftigte, sind demnach deut-
lich stärker von Arbeitsunfällen betroffen als 
deutsche Beschäftigte. Allerdings nehmen die An-
teilsverhältnisse bei beiden Gruppen von 1995 bis 
2000 tendenziell ab. Tödliche Arbeitunfälle fin-
den sich bei den ausländischen Beschäftigten ins-
gesamt und bei der Untergruppe der türkischen 
Beschäftigten bis 1998 nicht mit überproportiona-
ler Häufung. Für die Jahre 1999 und 2000 finden 
sich allerdings Hinweise auf eine Häufung von 
tödlichen Arbeitsunfällen bei türkischen Beschäf-
tigten. 

Auch die Sonderauswertung der Betriebs-
krankenkassen von 1997 bestätigt, dass auslän-
dische Versicherte, und darunter insbesondere 
türkische Staatsangehörige, eine höhere Arbeits-
unfallrate haben als Deutsche [38]. Allerdings ist 
die Krankheitsdauer pro Fall bei Nichtdeutschen 
kürzer als bei deutschen Staatsangehörigen (vgl. 
Tabelle 3.2.5.1). 

Ausländische Beschäftigte verrichten häu-
figer Tätigkeiten, die ein erhöhtes Unfallrisiko 
aufweisen. Das Unfallrisiko ist besonders hoch 
bei körperlichen Tätigkeiten mit beweglichen Ar-
beitsgeräten, z. B. im Baugewerbe, in der Land-
wirtschaft, bei Hilfs- und Nebentätigkeiten für 
den Verkehr sowie bei gering qualifizierten Tä-
tigkeiten in der verarbeitenden Industrie [47]. In 

*  keine deutsche Staatsangehörigkeit (inklusive türkische Staatsangehörige)

Tabelle 3.2.5.1
Arbeitsunfähigkeit durch Arbeitsunfälle bei Versicherten der BKK nach Staatsangehörigkeit, 1997
Quelle: Bundesverband der Betriebskrankenkassen 1997 [38], eigene Auswertung 

Deutsche Nichtdeutsche* Türkisch

absolute Fallzahlen

Männer 82.051 14.642 7.540

Frauen 18.899 1.949 685

gesamt 100.950 16.591 8.225

Fälle je 100 Mitglieder

Männer 5,9 8,6 9,7

Frauen 2,3 3,2 3,6

gesamt 4,6 7,2 8,5

Krankheitstage je Fall

Männer 18,2 17,2 16,3

Frauen 20,9 17,7 18,2

gesamt 18,7 17,3 16,4



49Gesundheitliche Lage und migrationsspezifische Belastungen     Migration und Gesundheit 49

3.2.6  Behinderung und Frühinvalidität

Behinderung und Frühinvalidität sind Indikatoren 
bleibender gesundheitlicher Beeinträchtigung. 
Die Schwerbehindertenstatistik erfasst anerkann-
te Fälle von Schwerbehinderung, bei welcher der 
Grad der Behinderung mindestens 50 % beträgt. 
Im Jahr 2003 lag danach der Anteil der schwer-
behinderten Menschen unter den in Deutschland 
lebenden ausländischen Staatsangehörigen bei 
insgesamt 3,7 %, gegenüber 8,5 % bei deutschen 
Staatsangehörigen. Bei den 65-Jährigen und Äl-
teren nennt die Schwerbehindertenstatistik 2003 
für deutsche Männer eine Quote von 28,4 %, bei 
den ausländischen Staatsangehörigen 17,6 %. Der 
Anteil schwerbehinderter deutscher Frauen in 
dieser Altersgruppe wird mit 20,0 % angegeben, 
derjenige nichtdeutscher Frauen mit 10,1 %. Dabei 
ist zu beachten, dass der Anteil sehr alter Men-
schen in der Gruppe der 65-jährigen und älteren 
Deutschen höher liegt als unter den 65-jährigen 
und älteren ausländischen Staatsangehörigen. 
Unabhängig von der Staatsangehörigkeit und 
dem Mig rationsstatus geben Männer häufiger als 
Frauen an, schwerbehindert zu sein (siehe Tabelle 
3.2.6.1) [50].

Insgesamt liegen die Schwerbehindertenquo-
ten (Anteil der schwerbehinderten Menschen an 
der jeweiligen Bevölkerungsgruppe) der Nicht-
deutschen meist unter denen der Deutschen. Dies 
trifft allerdings nicht für Männer im Alter von 

dischen Beschäftigten insgesamt zwischen 1995 
und 2000 um den Referenzwert 1. Türkische Be-
schäftigte sind jedoch deutlich überrepräsentiert: 
Ihr Anteil an den anerkannten Berufskrankheiten 
ist etwa doppelt so hoch wie ihr Anteil an den Be-
schäftigten (vgl. Abbildung 3.2.5.2). Geschlechts-
spezifische Unterschiede können mit den vor-
handenen Daten nicht untersucht werden.

Im Unterschied zu Arbeitsunfällen sind 
Berufskrankheiten eine Spätfolge von gesund-
heitlich belastenden Arbeitsbedingungen. Die 
lange Latenzzeit und die oft erforderliche lang 
andauernde Einwirkung schädlicher Substanzen 
oder Bedingungen (Expositionsdauer) bei diesen 
Krankheiten führen dazu, dass sie zumeist erst 
nach langjähriger Beschäftigung oder in höherem 
Alter auftreten. Eine durchschnittlich geringere 
Zahl von Berufsjahren der ausländischen Arbeit-
nehmer sowie die Beseitigung von Schadstoffen, 
welche die Arbeitsbedingungen in den 1950er-
Jahren prägten (z. B. Asbest) könnten eine Erklä-
rung dafür sein, dass ausländische Arbeitnehmer 
insgesamt von Berufskrankheiten nicht überpro-
portional betroffen sind und deutlich seltener als 
Deutsche an einer Berufskrankheit versterben. 
Eine Ausnahme stellen jedoch die türkischen 
Beschäftigten dar (vgl. Abbildung 3.2.5.2). Somit 
liegt der Schluss nahe, dass türkische Arbeitneh-
merinnen und Arbeitsnehmer in Deutschland 
höheren Gesundheitsbelastungen ausgesetzt 
sind als Beschäftigte anderer Herkunft. 

Abbildung 3.2.5.2
Anteilsverhältnis der jeweiligen Bevölkerungsgruppe an anerkannten Berufskrankheiten (BK),  
1995 bis 2000
Datenbasis: [44, 46], eigene Auswertung

*   Anteil der anerkannten Berufskrankheiten einer Bevölkerungsgruppe geteilt durch den Anteil 
der jeweiligen Bevölkerungsgruppe an den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten
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sorgungssystem und mit der deutschen Sprache 
vertraut sind, durchlaufen ihn möglicherweise an-
ders als Deutsche. Insofern ist nicht auszuschlie-
ßen, dass die Daten auf eine Benachteiligung in 
der Anerkennung eines Schwerbehindertensta-
tus und nicht auf tatsächlich niedrigere Risiken 
für Schwerbehinderungen unter ausländischen 
Staatsangehörigen hindeuten.

3.2.7  Subjektive Gesundheit

Das Konzept der subjektiven Gesundheit beinhal-
tet eine individuelle Bewertung des Gesundheits-
zustandes unter dem Aspekt der Lebensqualität, 
anders als die zumeist auf medizinischen Un-
tersuchungen beruhenden Angaben zur Krank-
heitshäufigkeit. In Selbstangaben zur subjektiven 
Gesundheit gehen die kulturell geprägte Wahr-
nehmung von Symptomen, eine Einschätzung 
des Wohlbefindens, der Funktionsfähigkeit und 
der Anfälligkeit für Krankheiten (Vulnerabilität) 
ein [51]. Subjektive Gesundheitsparameter stim-
men jedoch recht gut mit »objektiv« erhobenen 
Gesundheitsindikatoren wie der Mortalität über-
ein [52] und sind auch in unterschiedlichen ethni-
schen Gruppen zuverlässig (valide) [53]. Angaben 
zur subjektiven Gesundheit komplettieren und  

55 bis 64 Jahren zu. Hier weisen Deutsche und 
Nichtdeutsche vergleichbar hohe Schwerbehin-
dertenquoten auf. Schwerbehinderung ist unter 
Kindern und Jugendlichen relativ selten. In den 
Altersgruppen unter 18 Jahren zeigt die Statistik 
der schwerbehinderten Menschen etwas niedrige-
re Quoten bei Nichtdeutschen als bei Deutschen.

Nach den vorliegenden Informationen sind 
ausländische Staatsangehörige in Deutschland 
tendenziell in geringerem Maße von Schwerbe-
hinderung betroffen als Deutsche. 

Daten des Mikrozensus 2005 ergeben bei de-
taillierterer Erfassung des Migrationsstatus (siehe 
Kapitel 2.1.1) ein vergleichbares Bild, dem zu Folge 
Personen mit Migrationshintergrund unter den 
Personen mit amtlich festgestellter Schwerbehin-
derung unterrepräsentiert sind. Der Anteil der 
Personen mit Behinderungsgrad von mindestens 
50 % betrug hiernach bei Personen ohne Migra-
tionshintergrund 7,3 %, bei Personen mit Migra-
tionshintergrund 3,6 %. Angaben zu einzelnen 
Altersgruppen bzw. nach Geschlecht liegen nicht 
vor [42]. 

Einschränkend ist jedoch anzumerken, dass 
die Anerkennung einer Schwerbehinderung ein 
oft langwieriger Prozess ist. Ausländische Staats-
angehörige und andere Personen mit Migrati-
onshintergrund, die weniger gut mit dem Ver-

Tabelle 3.2.6.1
Schwerbehindertenquote* nach Alter, Geschlecht und Staatsangehörigkeit, 2003
Quellen: Statistisches Bundesamt [50], eigene Auswertung

*    Anteil der schwerbehinderten Menschen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe,  
Bevölkerungsstand 31.12.2003

** keine deutsche Staatsangehörigkeit 

Altersgruppe Männer Frauen

Deutsche Nichtdeutsche** Deutsche Nichtdeutsche**

< 4 Jahre 0,6 % 0,4 % 0,5 % 0,4 %

4 – 5 Jahre 1,1 % 1,0 % 0,8 % 0,7 %

6 – 14 Jahre 1,4 % 1,4 % 1,1 % 1,0 %

15 – 17 Jahre 1,6 % 1,3 % 1,2 % 1,0 %

18 – 24 Jahre 1,9 % 1,1 % 1,4 % 0,8 %

25 – 34 Jahre 2,4 % 1,2 % 2,0 % 0,8 %

35 – 44 Jahre 3,7 % 2,0 % 3,3 % 1,5 %

45 – 54 Jahre 7,2 % 5,0 % 6,4 % 5,0 %

55 – 59 Jahre 14,5 % 14,2 % 11,4 % 9,9 %

60 – 64 Jahre 20,3 % 20,4 % 13,4 % 12,4 %

65 und älter 28,4 % 17,6 % 20,0 % 10,1 %

gesamt 9,1 % 4,4 % 7,9 % 2,9 %
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Befragungsjahren und Befragtengruppen ist die 
jüngste Altersgruppe mit ihrer Gesundheit deutlich 
zufriedener als die mittlere, und diese ist im Ver-
gleich für das Jahr 2002 zufriedener als die älteste 
Gruppe. Der Vergleich zwischen Deutschen und 
Zuwanderern zeigt in allen Befragungsjahren nur 
geringe Unterschiede für die jüngste Altersgrup-
pe. In der mittleren Altersgruppe finden sich im 
Vergleich der Gruppen zunehmende Unterschiede 
in der Gesundheitszufriedenheit. Die türkischen 
Zuwanderer in der Altersgruppe der 40- bis 64-Jäh-
rigen waren schon 1992 deutlich unzufriedener mit 
ihrer Gesundheit als die gleichaltrigen Deutschen. 
Im Jahr 2002 sind alle Zuwanderergruppen in den 
Altersgruppen der 40-Jährigen und Älteren unzu-
friedener mit ihrer Gesundheit als die deutschen 
Befragten. In der Altersgruppe ab 65 Jahre sind die 
türkischen Zuwanderer erheblich unzufriedener als 
die anderen Zuwanderer und die Deutschen. Die-
se Muster finden sich in vergleichbarer Weise bei 
Frauen und Männern, so dass auf eine getrennte 

erweitern somit das aufgrund von Mortalitäts- und 
Morbiditätsdaten erstellte Bild des Gesundheits-
zustandes von Menschen mit Migrationshinter-
grund. 

Die seit 1984 jährlich erhobenen Daten des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) ermöglichen 
es, die Entwicklung des subjektiven Gesundheits-
zustands bei Zuwanderern über die Zeit zu verfol-
gen. In der vorliegenden Auswertung von Daten 
der Jahre 1984, 1992 und 2002 werden Zuwanderer 
aus der Türkei, aus sonstigen Anwerbeländern für  
Arbeitsmigrantinnen und -migranten (Griechen-
land, Italien, Spanien, Portugal) und deutsche Be-
fragte gegenübergestellt. Wegen der kleinen Zahl 
von älteren Zuwanderern in den früheren Befra-
gungsjahren wurde die Gruppe der 65-Jährigen 
und Älteren nur für das Jahr 2002 ausgewertet. 
Aus Abbildung 3.2.7.1 wird deutlich, dass die im 
Panel auf einer Skala von null bis zehn erhobene 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit in erster  
Linie vom Alter abhängt. In allen drei ausgewählten 

Abbildung 3.2.7.1
Zufriedenheit mit der Gesundheit (Skala 0 = sehr unzufrieden bis 10 = sehr zufrieden), 
Mittelwerte der Zuwanderungsgruppen nach Alter und Befragungsjahr im Vergleich
Quelle: SOEP 1984, 1992, 2002, eigene Auswertung

* Zufriedenheit mit der Gesundheit; Skala 0 = sehr unzufrieden bis 10 = sehr zufrieden
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valenz des Übergewichts aufweisen (auf Überge-
wicht bei Kindern wird ausführlich im Abschnitt 
4.3.7 eingegangen). Repräsentative Daten zum 
BMI von erwachsenen Menschen mit Migrations-
hintergrund liegen in zwei Untergliederungen vor: 
nach Staatsangehörigkeit über eine mehrjährige 
Periode sowie nach Migrationshintergrund für das 
Jahr 2005. In beiden Fällen dient der Mikrozensus 
als Datenquelle. Dessen Stärke liegt in der Größe 
und Repräsentativität der Stichprobe. Körpergröße 
und Körpergewicht, die zur Berechnung des BMI 
dienen, werden aber nicht gemessen, sondern nur 
erfragt. Solche Selbstangaben sind weniger zuver-
lässig als Messungen durch geschultes Personal 
und können systematischen Fehleinschätzungen 
unterliegen [64]. So geben z. B. übergewichtige 
Menschen tendenziell niedrigere Gewichtswerte 
an als normal- bzw. untergewichtige Personen [65]. 
Dies kann zu einer systematischen Unterschät-
zung der Bevölkerungsanteile mit einem hohen 
BMI führen. Möglich ist auch, dass kulturell un-
terschiedliche Schönheitsideale zu systematischen 
Verzerrungen der BMI-Angaben in Abhängigkeit 
von der Herkunft führen; Untersuchungen hierzu 
stehen aus. 

Die Auswertung der Mikrozensusdaten der 
Jahre 1999, 2003 und 2005 nach Staatsangehörig-
keit und Geschlecht zeigt, dass bei Frauen mittle-
ren und höheren Alters die mittleren BMI-Werte 
der nichtdeutschen Frauen deutlich über denen 
der deutschen Frauen liegen (siehe Tabelle 3.3.1.1). 
Der Anteil der stark Übergewichtigen (Adiposi-
tas, BMI ≥ 30 kg/m²) unterscheidet sich in einigen 
Altersgruppen auffällig zwischen den deutschen 
Frauen und den Frauen nichtdeutscher Staatsan-
gehörigkeit. Ab einem Alter von 40 Jahren wei-
sen nichtdeutsche Frauen eine deutlich höhere 
Adipositasprävalenz als deutsche Frauen auf. In 
der Altersgruppe der über 75-Jährigen ist dieser 
Unterschied allerdings nicht mehr zu beobach-
ten (siehe Abbildung 3.3.1.1). Wird bei der Analyse 
des Body Mass Index nach Migrationshintergrund 
statt nach Staatsangehörigkeit aufgegliedert, so er-
gibt sich ein weitgehend ähnliches Bild [42].

Ähnliche Ergebnisse zeigt auch der Vergleich 
des BMI von türkischen Frauen in der Türkei 
mit dem BMI von deutschen Frauen [66]. Nie-
derländische Studien deuten ebenfalls auf eine 
erhöhte Prävalenz von Übergewicht unter zuge-
wanderten Frauen hin [57]. Gründe hierfür liegen 

Darstellung verzichtet wurde. Bei Frauen liegen die 
Zufriedenheitswerte aber insgesamt leicht unter de-
nen der Männer. In Abschnitt 3.4.3 sowie in Kapitel 
5 wird näher auf die Gesundheit älterer Menschen 
mit Mig rationshintergrund eingegangen.

Neben dem Alter und dem Geschlecht beein-
flussen Bildungsstatus, Einkommen und andere 
sozioökonomische Faktoren die Zufriedenheit mit 
der eigenen Gesundheit. Die im SOEP ermittel-
ten zunehmenden Unterschiede in der Gesund-
heitszufriedenheit zwischen Zuwanderern und 
Deutschen können daher nur mittelbar mit dem 
Migrationsstatus in Verbindung gebracht wer-
den. Unterschiedlich starke Veränderungen der 
sozialen Lage von Zuwanderern und Deutschen, 
insbesondere im mittleren und höheren Alter, 
können ebenfalls zur zunehmenden Differenz 
in der subjektiven Gesundheit beitragen und sich 
zudem geschlechtsspezifisch auswirken. Hierzu 
werden derzeit weitere Auswertungen des SOEP 
durchgeführt, in denen die unterschiedlichen Ein-
flussfaktoren gemeinsam betrachtet werden. Bei 
(Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedlern ist 
dies bereits untersucht worden: Ihre Gesundheits-
zufriedenheit sinkt über die Zeit stärker als bei 
Deutschen, obwohl sich ihr sozioökonomischer 
Status verbessert [54].

3.3   Risiko und Gesundheitsverhalten von  
Menschen mit Migrationshintergrund

3.3.1  Übergewicht

Übergewicht und Adipositas gehen mit einem 
erhöhten Risiko für Bluthochdruck, koronare 
Herzkrankheit (KHK), Typ-2-Diabetes und or-
thopädische Erkrankungen einher [55]. Mit Hilfe 
des Body Mass Index (BMI), der als Quotient aus 
dem Körpergewicht (in kg) und der Körpergröße 
(in m zum Quadrat) berechnet wird, lässt sich ein 
erhöhtes Gewicht vom Normalgewicht abgrenzen 
(Übergewicht: BMI 25 – < 30 kg/m²; Adipositas: 
BMI ≥ 30 kg/m²). Weltweit gesehen trägt auch Un-
tergewicht (BMI < 18,5 kg/m²) zur Krankheitslast 
bei [56]. Internationale Studien [57, 58] sowie Daten 
aus Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 
[59, 60, 61, 62, 63] deuten darauf hin, dass manche 
Bevölkerungsgruppen mit Migrationshintergrund, 
darunter insbesondere Kinder, eine erhöhte Prä-
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Abbildung 3.3.1.1
Anteil stark übergewichtiger Frauen (Adipositas: BMI ≥ 30 kg/m²) nach Alter und  
Staatsangehörigkeit, 1999, 2003 und 2005
Quellen: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999, 2003 und 2005; eigene Auswertung
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Tabelle 3.3.1.1
Mittlerer BMI, Untergewicht und Adipositas von Frauen nach Alter und Staatsangehörigkeit,  
Befragungsjahre 1999, 2003 und 2005
Quellen: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999, 2003 und 2005; eigene Auswertung

*   keine deutsche Staatsangehörigkeit
** Anteil der Antwortenden mit Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m²) bzw. Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²)
–   keine Angaben, da Zahlenwerte statistisch nicht sicher genug

Deutsche Nichtdeutsche*

Durchschnitt < 18,5 ≥ 30 Durchschnitt < 18,5 ≥ 30

kg/m² Anteil** kg/m² Anteil**

1999

18 – 39 Jahre 22,9 7,2 % 5,7 % 23,1 6,9 % 6,3 %

40 – 64 Jahre 25,3 2,1 % 13,2 % 26,3 1,7 % 20,2 %

65 und älter 25,6 2,7 % 13,8 % 26,3 – 23,4 %

gesamt 24,6 3,9 % 10,9 % 24,4 4,9 % 12,1 %

2003

18 – 39 Jahre 23,0 6,8 % 6,2 % 22,9 7,5 % 6,3 %

40 – 64 Jahre 25,3 2,1 % 13,8 % 26,3 2,1 % 21,0 %

65 und älter 25,9 2,4 % 16,3 % 27,1 1,2 % 21,8 %

gesamt 24,8 3,6 % 12,2 % 24,5 5,0 % 13,0 %

2005

18 – 39 Jahre 23,0 7,0 % 6,6 % 23,0 7,6 % 6,2 %

40 – 64 Jahre 25,2 2,2 % 13,8 % 26,3 1,9 % 21,1 %

65 und älter 26,1 2,3 % 17,6 % 27,5 – 28,1 %

gesamt 24,8 3,6 % 12,8 % 24,5 5,0 % 13,4 %
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Für Teile der Bevölkerung mit Migrationshin-
tergrund könnte ein hoher BMI ein besonderes 
Risiko für koronare Herzkrankheit darstellen, weil 
er in dieser Gruppe häufiger mit anderen Risi-
kofaktoren kombiniert ist. So weisen Menschen 
mit türkischem Migrationshintergrund – wie auch 
die Bevölkerung in der Türkei – einen im Durch-
schnitt niedrigeren HDL-Wert (»gutes« Choleste-
rin) auf als die deutsche Bevölkerung [66, 68].

Die vorliegenden Daten zum BMI bei Men-
schen mit Migrationshintergrund könnten durch 
Messungen von Körpergröße und -gewicht aus-
sagekräftiger werden. Das derzeitige Bild deutet 
auf eine erhöhte Häufigkeit von Übergewicht und 
Adipositas bei Frauen mit nichtdeutscher Staats-
angehörigkeit wie auch insgesamt bei Frauen mit 
Migrationshintergrund hin.

3.3.2   Suchtmittelgebrauch und Suchterkrankungen

Suchtmittelassoziierte Erkrankungen tragen in er-
heblichem Maße zur Krankheitslast in Deutsch-
land bei. Beim Suchtmittelgebrauch ist zwischen 

möglicherweise in einem unterschiedlichem Ge-
wichtsbewusstsein und Körperbild sowie einer 
geringeren körperlichen Aktivität bei zugewan-
derten Frauen im Vergleich zur einheimischen 
Bevölkerung [57, 58, 67]. Bei den Männern sind 
hingegen kaum Unterschiede zwischen Nicht-
deutschen und Deutschen festzustellen (siehe 
Tabelle 3.3.1.2). In beiden Gruppen ist über alle 
Altersgruppen hinweg ein leichter Anstieg des 
BMI zwischen 1999 und 2005 zu verzeichnen. 

Neben der Unterteilung in deutsche bzw. 
nichtdeutsche Personen und Altersgruppen kön-
nen die Mikrozensusdaten nach Schulabschluss, 
Haushaltsgröße und monatlichem Haushaltsein-
kommen ausgewertet werden. Allerdings lassen 
sich dann wegen zu kleiner Fallzahlen keine ge-
schlechtsspezifischen Vergleiche der BMI-Werte 
mehr durchführen. Da sich BMI-Werte je nach 
Geschlecht jedoch deutlich unterscheiden, könn-
ten eventuelle Trends auch auf Verschiebungen 
der jeweiligen Geschlechteranteile in den Un-
tersuchungsgruppen zurückzuführen sein. Eine 
Detailanalyse nach den genannten Variablen er-
scheint daher nicht sinnvoll. 

*   keine deutsche Staatsangehörigkeit
** Anteil der Antwortenden mit Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m²) bzw. Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²)
–   keine Angaben, da Zahlenwerte statistisch nicht sicher genug

Tabelle 3.3.1.2
Mittlerer BMI, Untergewicht und Adipositas von Männern nach Alter und Staatsangehörigkeit,  
Befragungsjahre 1999, 2003 und 2005
Quellen: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999, 2003 und 2005, eigene Auswertung

Deutsche Nichtdeutsche*

Durchschnitt < 18,5 ≥ 30 Durchschnitt < 18,5 ≥ 30

kg/m² Anteil** kg/m² Anteil**

1999

18 – 39 Jahre 24,7 1,5 % 6,8 % 24,7 1,2 % 6,7 %

40 – 64 Jahre 26,7  – 15,8 % 26,7  – 16,5 %

65 und älter 26,5 0,9 % 14,3 % 26,4  – 16,1 %

gesamt 25,9 0,9 % 12,2 % 25,6 0,9 % 11,0 %

2003

18 – 39 Jahre 24,7 1,7 % 7,9 % 24,9 1,1 % 8,0 %

40 – 64 Jahre 26,8 0,4 % 16,6 % 26,7 0,7 % 18,0 %

65 und älter 26,8 0,7 % 16,8 % 27,0 1,3 % 17,5 %

gesamt 26,0 0,9 % 13,7 % 25,8 1,0 % 12,7 %

2005

18 – 39 Jahre 24,7 1,7 % 7,9 % 25,1 1,2 % 8,6 %

40 – 64 Jahre 26,8 0,4 % 17,6 % 26,9  – 19,2 %

65 und älter 27,0 0,6 % 18,0 % 26,9  – 19,7 %

gesamt 26,1 0,9 % 14,4 % 26,0 0,9 % 13,7 %
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im Alter von 15 bis 24 Jahren befragt [69]. Unter 
den Befragten hatten 2.200 einen Migrationshin-
tergrund. Es rauchten fast 60 % der jungen Frau-
en und Männer, wobei der Anteil bei den Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund niedriger lag als 
bei den Jugendlichen ohne Migrationshintergrund 
(54 % zu 60 % bei den Frauen und 50 % zu 62 % 
bei den Männern). Jugendliche mit Migrations-
hintergrund, die in Deutschland geboren und auf-
gewachsen sind, rauchten am meisten, und hier 
wieder besonders die jungen Frauen [69].

Zum Vergleich des Rauchverhaltens von deut-
schen und nichtdeutschen Staatsangehörigen aller 
Altersgruppen können die Daten des Mikrozen-
sus genutzt werden. In der Mikrozensuserhebung 
werden mehrere Variablen zum Raucherverhalten 
abgefragt, deren Beantwortung freiwillig ist. Für 

legalen Suchtmitteln (Nikotin, Alkohol), abhängig 
machenden Medikamenten und illegalen Sucht-
mitteln (zusammengefasst unter den Begriffen 
Drogen oder Rauschgift) zu unterscheiden. Wegen 
der besonderen Bedeutung der jüngeren Alters-
gruppen für die Prävention wird hier der Sucht-
mittelgebrauch in erster Linie für Jugendliche 
dargestellt. Für diese Altersgruppe stehen auch 
differenzierte Studien zur Beteiligung von nicht-
deutschen Jugendlichen zur Verfügung. Wo es die 
Datenlage erlaubt, werden geschlechtsspezifische 
Angaben gemacht.

Tabakkonsum
Rauchen ist das am weitesten verbreitete Risiko-
verhalten von Jugendlichen. In München wurden 
1998 an sieben Berufsschulen 5.800 Jugendliche 

Tabelle 3.3.2.1
Angaben zum Rauchverhalten nach Alter, Geschlecht und Staatsangehörigkeit, Befragungsjahre 2003 und 2005
Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2003 und 2005, eigene Auswertung

*    keine deutsche Staatsangehörigkeit
**  Nichtraucher zum Zeitpunkt der Befragung
*** gegenwärtig regelmäßige Raucher
– keine Angaben, da Zahlenwerte statistisch nicht sicher genug 
Die jeweilige Differenz zu 100 % aus der Summe der N-Rauchern und R-Rauchern setzt sich zusammen  
aus Gelegenheitsrauchern und Zahlenwerten, die nicht angeben sind, da sie statistisch nicht sicher genug sind.

Deutsche Nichtdeutsche*

Antworten NRaucher** RRaucher*** Antworten NRaucher** RRaucher***

Anzahl in 1.000 Anteil Anzahl in 1.000 Anteil

2003 männlich männlich

15 – 39 Jahre 9.850 60,1 % 35,3 % 1.376 54,7 % 41,5 %

40 – 64 Jahre 11.371 65,9 % 30,9 % 962 57,6 % 39,2 %

65 und älter 5.386 85,3 % 12,8 % 161 79,7 %  –

gesamt 26.606 67,7 % 28,9 % 2.499 57,4 % 39,2 %

weiblich weiblich

15 – 39 Jahre 9.532 68,5 % 27,0 % 1.301 73,1 % 22,6 %

40 – 64 Jahre 11.496 75,4 % 21,7 % 871 77,2 % 19,4 %

65 und älter 7.724 94,1 % 5,0 % 134 93,1 %  –

gesamt 28.752 78,1 % 19,0 % 2.306 75,8 % 20,3 %

2005 männlich männlich

15 – 39 Jahre 9.747 61,4 % 33,0 % 1.392 56,8 % 38,3 %

40 – 64 Jahre 10.981 65,7 % 30,2 % 1.008 58,6 % 37,0 %

65 und älter 5.672 86,9 % 11,1 % 195 80,0 % 17,4 %

gesamt 26.400 68,6 % 27,1 % 2.594 59,3 % 36,3 %

weiblich weiblich

15 – 39 Jahre 9.294 69,2 % 25,5 % 1.352 74,9 % 20,3 %

40 – 64 Jahre 11.256 73,4 % 22,7 % 907 76,8 % 19,5 %

65 und älter 7.849 93,6 % 5,1 % 150 92,0 % 6,7 %

gesamt 28.398 77,6 % 18,8 % 2.408 76,7 % 19,1 %
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nehmendem Alter [42]. Anders als beim Vergleich 
»deutsch« vs. »nichtdeutsch« zählen Frauen mit 
Migrationshintergrund aber häufiger zu den 
Nichtraucherinnen als Frauen ohne Migrations-
hintergrund (79,2 vs. 77,3 %) [42]. Dieser Unter-
schied zur Auswertung nach Staatsangehörigkeit 
kann nicht allein durch eine unterschiedliche 
Altersverteilung erklärt werden, sondern spiegelt 
wirkliche Unterschiede wider.

Medikamentenabhängigkeit
Zur Frage der Verbreitung von Medikamentennut-
zung und -abhängigkeit bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund stehen derzeit keine aussage-
kräftigen Informationen zur Verfügung. Es wird 
geschätzt, dass in Deutschland ca. 1,4 Millionen 
Personen medikamentabhängig sind [71]. Versu-
che, aus dem ausländischen Bevölkerungsanteil 
auf die vermutliche Zahl von betroffenen auslän-
dischen Staatsangehörigen zu schließen, sind wis-
senschaftlich kaum haltbar. Hier sind zunächst 
weitere Studien erforderlich.

Alkoholkonsum
Alkohol ist ein gesellschaftlich weitgehend ak-
zeptiertes Suchtmittel. Dies steht im Kontrast zu 
den ausgeprägten gesundheitlichen und sozialen 
Folgen eines ständigen oder exzessiven Konsums. 
Stärker als der Tabakkonsum wird der Alkohol-
konsum auch von religiösen Vorschriften erfasst. 
So finden sich beim Alkoholkonsum je nach Re-
ligionszugehörigkeit erhebliche Unterschiede bei 
Jugendlichen. Gemäß der allerdings nicht reprä-
sentativen Studie von Dill konsumieren nur 37 % 
der islamischen Jugendlichen gegenüber 62 % 
der Jugendlichen mit anderer Religionszugehö-
rigkeit Alkohol [69]. Mit zunehmender Aufent-
haltsdauer in Deutschland nimmt die Häufigkeit 
des Alkoholkonsums zu. Menschen mit Migrati-
onshintergrund, die in Deutschland geboren und 
aufgewachsen sind, trinken häufiger alkoholische 
Getränke als Jugendliche, die erst nach 1990 nach 
Deutschland gezogen sind. Es scheint, dass eine 
hohe soziale Integration in die Peergroup (Grup-
pe von Gleichaltrigen) den Alkoholkonsum von 
türkischen Jugendlichen begünstigt, während bei 
deutschen Jugendlichen eher ein psychosomati-
scher Beschwerdedruck den Alkoholkonsum för-
dert [72]. Weder der durchschnittlich niedrigere 
Konsum noch seine absehbare Angleichung an 

eine nach Nichtdeutschen und Deutschen diffe-
renzierende Sonderauswertung eignen sich die 
Angaben zu Nichraucherinnen/Nichtrauchern, ge-
genwärtig regelmäßigen Raucherinnen/Rauchern 
(siehe Tabelle 3.3.2.1) und dem Durchschnittsalter 
bei Rauchbeginn. Andere Variablen weisen große 
Daten lücken auf. 

Bei den Männern findet sich in den Jahren 
2003 und 2005 ein höherer Anteil von Rauchern 
unter den Nichtdeutschen als unter den Deutschen 
(plus 9 % bis 10 %). Der Unterschied zur Berufs-
schulstudie von Dill [69] liegt dabei vermutlich in 
den unterschiedlichen Altersgruppen begründet. 
Der Anteil der regelmäßigen Raucherinnen liegt 
unter den nichtdeutschen Frauen in den Alters-
gruppen unter 65 Jahren stets niedriger als unter 
den deutschen Frauen. Nichtdeutsche Frauen wei-
sen nur deshalb einen insgesamt höheren Anteil 
regelmäßiger Raucherinnen auf, weil in dieser 
Gruppe anteilig mehr junge Frauen befragt wur-
den als bei den deutschen Frauen. Im Vergleich 
der Daten zur Rauchprävalenz im Mikrozensus 
1999 (Daten nicht gezeigt) ist in der Altersgrup-
pe der 40- bis 64-jährigen deutschen Frauen eine 
Zunahme der regelmäßigen Raucherinnen bzw. 
Raucher zu beobachten, ansonsten scheinen in 
allen Gruppen die regelmäßigen Raucherinnen 
bzw. Raucher abzunehmen. 

Eine Sonderauswertung der Mikrozensus-
daten zum Rauchverhalten nach Schulabschlüs-
sen und Altersgruppen ist möglich, allerdings 
lässt sich diese zusätzliche Auswertung wegen zu 
geringer Fallzahlen nicht geschlechtsspezifisch 
durchführen. Aus diesem Grunde wird auf eine 
detaillierte Darstellung verzichtet. In der Tendenz 
bestätigen die Mikrozensusdaten die Beobach-
tung, dass mit steigendem Bildungsgrad der An-
teil der Raucherinnen bzw. Raucher abnimmt [70]. 
Diese Beobachtung gilt sowohl für deutsche als 
auch für nichtdeutsche Staatsangehörige. Da sich 
Tabakkonsummuster auch zwischen Migranten-
gruppen verschiedener Herkunft erheblich unter-
scheiden können, wäre die Ergänzung zukünfti-
ger Erhebungen in Deutschland um entsprechend 
differenzierte Daten sinnvoll.

Wertet man die Daten des Mikrozensus 2005 
nach Migrationshintergrund (statt wie oben nach 
Staatsangehörigkeit) aus, so zeigt sich analog zu 
Tabelle 3.3.2.1 sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen ein Rückgang des Tabakkonsums mit zu-
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Konsum illegaler Drogen
Zu den illegalen Drogen gehören in Deutschland 
neben Heroin, Kokain und den Amphetaminen 
auch Cannabis und Marihuana und die so genann-
ten »Partydrogen« wie Ecstasy. Suchtpotenzial und 
gesundheitliche Folgeschäden unterscheiden sich 
erheblich zwischen den verschiedenen Typen ille-
galer Drogen [75]. Die Untersuchung von Dill et 
al. [69] bei Münchener Berufsschülerinnen und 
-schülern gibt Hinweise auf Unterschiede im Kon-
sum zwischen Deutschen und Menschen mit Mig-
rationshintergrund. Deutsche Berufsschülerinnen 
und -schüler geben demnach häufiger an, illegale 
Drogen konsumiert zu haben als Berufsschülerin-
nen und -schüler mit Migrationshintergrund. Bei 
Letzteren ist der größte Teil der regelmäßigen Kon-
sumenten illegaler Drogen in Deutschland geboren 
und aufgewachsen (vgl. Tabelle 3.3.2.2). Im Unter-
schied zu deutschen Jugendlichen mit regelmäßi-
gem Drogenkonsum leben solche mit Migrations-
hintergrund häufiger im Elternhaus und haben mit 
den Eltern keine auffällig schlechten Beziehungen. 
Dill et al. [69] interpretieren den Drogenkonsum 
deshalb auch eher als Ausdruck eines kulturellen 
Konflikts: Die Jugendlichen leben in jugendspezifi-
schen Subkulturen und entfernen sich dadurch von 
ihrer Herkunftskultur, ohne dass ein konflikthaftes 
Verhältnis zu den Eltern als Motiv wirkt. Diese vor 
allem den kulturellen Konflikt betonende Inter-
pretation wird allerdings dadurch in Frage gestellt, 
dass für die Therapieprognose auch andere soziale 
Faktoren eine zentrale Rolle spielen. So erweist sich 
z. B. eine intakte Familienstruktur als günstig; un-
günstig hingegen ist der Zusammenhang mit der 
sozialen Desintegration, insbesondere einer fehlen-
den Ausbildung und Arbeitslosigkeit [76]. 

Weitere Aussagen zum Konsum illegaler Dro-
gen lassen sich aus der Kriminalitätsstatistik ablei-
ten. Die Aussagekraft von Kriminalstatistiken für 

das höhere inländische Niveau lässt Rückschlüsse 
auf das Potenzial für Suchterkrankungen zu.

Spezifischere Hinweise auf das Risiko von 
alkoholbedingten Suchterkrankungen kann man 
aus Diagnosen der stationären Rehabilitation 
gewinnen. Eine Auswertung von Daten zur Teil-
nahme an der Rehabilitation für das Jahr 2000 in 
Nordrhein-Westfalen zeigt, dass bei den Männern 
ausländische Staatsangehörige im Vergleich zu 
Deutschen seltener wegen Alkoholfolgen (ICD-10: 
F10), aber häufiger wegen Erkrankungen in Folge 
des Gebrauchs psychotroper Substanzen (ICD-10: 
F11–19) an einer Rehabilitationsmaßnahme teil-
nehmen (bei Berücksichtigung der unterschied-
lichen Altersstruktur). Psychotrope Substanzen, 
z. B. Kokain, wirken auf das Nervensystem und 
beeinflussen dadurch psychische Prozesse. Bei 
den Frauen werden ausländische Staatsangehöri-
ge seltener wegen Suchterkrankungen behandelt 
als Deutsche [73]. Eine Auswertung der Diagno-
severteilungen in einem psychiatrischen Landes-
krankenhaus im Zeitraum 1990 bis 1996 (7.222 
deutsche und 287 (Spät-)Aussiedler-Patientinnen 
und -Patienten) zeigt für beide Gruppen gleiche 
Behandlungsanteile für Psychosen (ICD 9: 295, 
296, 303) und Alkoholabhängigkeit. Deutlich 
mehr (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussied-
ler werden wegen Medikamenten- bzw. Drogen-
abhängigkeit behandelt (ICD 9: 303). Dabei ist 
besonders auffällig, dass die Drogenabhängigkeit 
vorwiegend junge Menschen betrifft, die erst nach 
der Übersiedlung nach Deutschland mit Drogen 
in Kontakt kommen und abhängig werden. Sie bil-
den auch in sozialer Hinsicht eine Problemgrup-
pe: Die Hälfte dieser Patientinnen und Patienten 
hat keine abgeschlossene Berufsausbildung und 
40 % sind erwerbslos [74].

Tabelle 3.3.2.2
Drogenerfahrung Münchner Berufsschüler im Alter 15 bis 24 Jahren nach Geschlecht  
und Migrationshintergrund (2.199 Männer, 3.415 Frauen)
Anteil mit Migrationshintergrund insgesamt = 38,9 %
Quelle: Dill et al. 2002 [69]

Erfahrungen mit illegalen Drogen regelmäßiger Konsum illegaler Drogen

Frauen Männer Frauen Männer

Deutsche 37,5 % 43,2 % 11,2 % 20,3 %

Migrantinnen/Migranten 18,8 % 24,1 % 5,2 % 15,5 %
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Jugoslawien. Im Verhältnis zu ihrem Wohnbe-
völkerungsanteil weisen russische und kasachi-
sche Staatsangehörige die mit Abstand höchste 
so genannte Belastungszahl auf (Anzahl der Tat-
verdächtigen, d. h. polizeilich erstauffällige Konsu-
menten harter Drogen, je 100.000 Einwohner der 
jeweiligen Bevölkerungsgruppe in Deutschland, 
siehe Tabelle 3.3.2.3). Bei diesen beiden Bevölke-
rungsgruppen konsumiert der überwiegende Teil 
der Erstauffälligen Heroin (Kasachen über 91 %, 
russische Staatsangehörige über 75 %). Bei der 
Bewertung der Belastungszahlen ist zu beachten, 
dass Kasachen und Russen in vielen Fällen zu der 
Gruppe der Spätaussiedlerinnen und -aussiedler 
gehören. Sie erhalten mit ihrer Aufnahme und 
der Begründung eines ständigen Wohnsitzes im 
Bundesgebiet die Rechtsstellung eines Deutschen 
(Statusdeutscher). Wenn das Bundesverwaltungs-
amt die Spätaussiedlereigenschaft bescheinigt hat, 
erwerben sie kraft Gesetzes die deutsche Staats-
angehörigkeit. Dies trifft auch für Ehegatten und 
weitere Familienmitglieder zu, die in den Aufnah-
mebescheid einbezogen werden. 

Wenn die jungen Erwachsenen nicht zu den 
in einen Aufnahmebescheid einbezogenen Fa-
milienangehörigen gehören, bleiben sie bei der 
Aufnahme in Deutschland zunächst Ausländer. 
Sie können dann nach allgemeinen staatsange-
hörigkeitsrechtlichen Vorschriften eingebürgert 
werden. Die Bezugsbevölkerung für die Berech-
nung der Belastungszahl wäre also bei Berück-
sichtigung aller aus Russland und Kasachstan 
Zugewanderten größer, wodurch sich die Belas-
tungszahl verringern würde. 

Aussagen bezüglich der Drogenproblematik 
bei (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedlern 
lassen sich auf der Grundlage der bereits erwähn-
ten Daten zu Rauschgifttoten aus der Falldatei 
Rauschgift (siehe Abschnitt 3.1.4) treffen. Diese 
Statistik deutet auf ein erhöhtes Risiko für junge 
männliche (Spät-)Aussiedler hin, in Folge ihres 
Rauschgiftkonsums zu sterben [21].

Insgesamt ergeben die vorliegenden Daten 
Hinweise auf Unterschiede im Suchtmittelge-
brauch zwischen deutschen und nichtdeutschen 
Staatsangehörigen bzw. bei Menschen mit und 
ohne Migrationshintergrund. Der Tabakkonsum 
ist bei männlichen Ausländern bzw. Männern mit 
Migrationshintergrund stärker verbreitet als bei 
deutschen Männern bzw. Männern ohne Migra-

die Gesundheitsberichterstattung ist allerdings 
eingeschränkt, da sie vom Fahndungsverhalten 
der Polizei abhängig sind und fahndungspoliti-
sche Entscheidungen einen starken Einfluss auf 
die Datenlage haben können. Bei den in der Kri-
minalitätsstatistik verfügbaren Daten zur Häufig-
keit des illegalen Drogengebrauchs handelt es sich 
um Schätzungen. Sie werden auf der Basis der 
polizeilich registrierten Erstkonsumenten harter 
Drogen und der registrierten Drogentoten errech-
net (zum Verfahren siehe [77]). Für das Jahr 2001 
wird die Zahl der Konsumentinnen und Konsu-
menten harter Drogen bundesweit auf 349.000 
bis 395.000 geschätzt [78]. Im Berichtsjahr 2001 
machten die nichtdeutschen Konsumenten har-
ter Drogen, die zum ersten Mal bei der Polizei 
wegen ihres Konsums auffällig wurden, einen 
Anteil von 19,6 % aus. Dies bedeutet gegenüber 
dem Jahr 2000 einen deutlichen Rückgang um 
4,8 %. Dieser Rückgang gilt für alle Drogenarten 
außer Kokain und LSD. Ein Anteil von knapp 
20 % liegt zwar über dem Bevölkerungsanteil der 
ausländischen Staatsangehörigen an der entspre-
chenden Altersgruppe, eine Einbeziehung von 
Stadt-Land-Unterschieden in Drogenkonsum und 
Bevölkerungsanteilen würde diesen Unterschied 
jedoch relativieren. Bezogen auf die einzelnen 
Staatsangehörigkeiten sind unter den nichtdeut-
schen Erstauffälligen bei harten Drogen türkische 
Staatsangehörige mit 22,7 % am stärksten vertre-
ten. Danach folgen italienische Staatsangehörige 
mit 11,5 % sowie Personen aus dem ehemaligen 

Tabelle 3.3.2.3
Belastungszahlen von erstauffälligen Konsumenten harter 
Drogen nach Staatsangehörigkeiten, 2001
Quelle: INPOL nach Bundeskriminalamt 2001 [78]  

*  Anzahl der Tatverdächtigen, d. h. polizeilich erstauffällige Konsu-
menten harter Drogen, je 100.000 Einwohner der jeweiligen Bevöl-
kerungsgruppe in Deutschland 

Staatsangehörigkeit Belastungszahl*

Kasachisch 226,5

Russisch 137,2

Italienisch 81,3

Österreichisch 68,2

Polnisch 54,1

Türkisch 49,5

aus den Staaten des 
ehemaligen Jugoslawiens

43,3

zum Vergleich: Deutsch 23,9
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bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorru-
fen würde« (ICD-10: F43.1 und »Diagnostisches 
und statistisches Manual psychischer Störungen« 
DSM-IV: 309.81). Aus der Literatur ist bekannt, 
dass posttraumatische Belastungsstörungen die 
Suizidgefahr signifikant erhöhen [79].

Wegen des breiten Spektrums potenziell 
traumatisierender Ereignisse und wegen der un-
einheitlichen Verwendung des Begriffs PTBS ist 
eine Schätzung der Häufigkeit schwierig. 1986 
interviewten psychologische Mitarbeiter des Dä-
nischen Roten Kreuzes 3.200 Asylsuchende kurz 
nach deren Eintreffen in einer dänischen Sam-
melunterkunft für Flüchtlinge. Sie schlossen, dass 
mindestens 20 % der Befragten gefoltert worden 
waren [80]. Folter kann körperliche und psychi-
sche Langzeitfolgen haben, die über die unmittel-
baren Folgen von Flucht und Vertreibung hinaus-
reichen [81, 82, 83]. 

Einen Einblick in die Situation von Asylsu-
chenden in Deutschland geben die erweiterten  
Erstuntersuchungen, die das Gesundheitsamt 
Bremen seit mehreren Jahren durchführt [84, 85]. 
Aus methodischen Gründen sind die Befunde 
allerdings kaum mit denen aus anderen Daten-
quellen vergleichbar: Es steht nicht die Frage nach 
PTBS im Vordergrund, vielmehr hat das Gesund-
heitsamt die nach dem Asylverfahrensgesetz vor-
gesehene Erstuntersuchung zu einer allgemeinen  
Gesundheitsuntersuchung und -beratung er-
weitert. Bei 14 % der im Jahr 1999 untersuchten 
Personen wurden psychische und Verhaltensstö-
rungen diagnostiziert, bei weiteren 15 % »unklare 
Symptome«, überwiegend Kopfschmerzen unge-
klärter Ursache [84, 85].

Zur Situation von Flüchtlingen in Deutsch-
land kann eine von den Spitzenverbänden der frei-
en Wohlfahrtspflege, der Arbeitsgemeinschaft Pro 
Asyl und dem Hohen Flüchtlingskommissar der 
Vereinten Nationen (UNHCR) herausgegebenen 
Studie herangezogen werden. Danach lebten 1999 
8.000 bosnische Flüchtlinge in Deutschland, de-
ren Traumatisierung von behördlicher Seite als 
so schwerwiegend anerkannt wurde, dass sie und 
ihre Familienangehörigen ein vorläufiges Aufent-
haltsrecht erhielten [46]. Das entspricht bei insge-
samt 50.000 bosnischen Flüchtlingen, die 1999 
in Deutschland lebten, einem Anteil von 16 %. 
Nationale und internationale Studien legen nahe, 
dass bei ehemaligen politischen Häftlingen der 

tionshintergrund. Frauen ohne Migrationshinter-
grund rauchen hingegen zu größeren Anteilen 
als Frauen mit Migrationshintergrund. Ob die 
seit mehreren Jahren beobachtete Zunahme der 
Rauchprävalenz bei jüngeren Frauen auch Frauen 
mit Migrationshintergrund einschließt, ist nicht 
klar. Der Alkoholkonsum wie auch der Konsum 
illegaler Drogen scheint mit zunehmender Auf-
enthaltsdauer bzw. bei Kindern und Enkeln zuge-
wanderter Personen zuzunehmen, ist aber meist 
unter Deutschen weiter verbreitet als unter alters-
gleichen ausländischen Staatsangehörigen. Infor-
mationen zum Suchtmittelkonsum in höheren  
Altersgruppen fehlen bisher ebenso wie Daten, die 
bezüglich der Herkunft stärker differenzieren. Sie 
liegen nur für einzelne Problembereiche vor. 

Die Daten zu Suchterkrankungen basieren 
überwiegend auf Behandlungs- und Kriminali-
tätsstatistiken mit eingeschränkter Aussagekraft. 
So kann über die Frage, ob unter Menschen mit 
Migrationshintergrund höhere Erkrankungshäu-
figkeiten für bestimmte Suchterkrankungen vor-
liegen als unter Deutschen, derzeit nur spekuliert 
werden. Allerdings unterstreichen die Daten aus 
der Diagnosestatistik des psychiatrischen Lan-
deskrankenhauses (s. o.) bzw. aus der Falldatei 
Rauschgift die Notwendigkeit einer Aufarbeitung 
dieser Thematik.

3.4   Migrationsspezifische Gesundheitsbelas
tungen

3.4.1   Posttraumatische Belastungsstörungen als 
Folge von Verfolgung und Flucht

Migration kann ein lebensrettender Schritt sein, 
wenn sie dazu dient, Verfolgung, Vertreibung oder 
Krieg zu entkommen. Damit zusammenhängen-
de Erfahrungen organisierter Gewalt bleiben auch 
dann nicht ohne Folgen, wenn die Betroffenen ein 
Asylland erreicht haben, in dem sie vor unmit-
telbarer Bedrohung geschützt sind. Die psycho-
logischen Folgen der durchlebten Belastungen 
können in eine »posttraumatische Belastungs-
störung« (PTBS) münden. Eine posttraumatische 
Belastungsstörung ist definiert als »Reaktion auf 
ein belastendes Ereignis oder eine Situation au-
ßergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophen-
artigen Ausmaßes (kurz oder lang anhaltend), die 
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[97]. Der Erfahrungsbericht der Bundesanstalt für 
Arbeit aus dem Jahr 1962 teilt über die Untersu-
chungen der Kommission in der Türkei mit, dass 
ein Zehntel der Bewerber aus gesundheitlichen 
Gründen abgelehnt wurde (zitiert in [97]). Fast 
einem Viertel der Ablehnungen (23,6 %) lagen 
Röntgenbefunde der Lunge zugrunde. Die hohe 
Zahl der Lungenbefunde kann aber nicht allein 
auf Tuberkulose zurückgeführt werden, da eine 
Aufschlüsselung nach Diagnosen nicht vorliegt. 
Weitere Ablehnungsgründe waren Störungen der 
Sinnesorgane (19,4 %) oder des Herz-Kreislauf-
Systems (12,8 %) sowie ein »schwächlicher Allge-
meinzustand« (7,6 %) [97]. Nicht alle potenziel-
len Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten 
unterzogen sich allerdings einer Gesundheits-
untersuchung. Zeitweilig reisten zwei Drittel der 
italienischen und ca. 20 % der türkischen Arbeit-
nehmer ohne eine solche Untersuchung ein [97].

Migration und der damit verbundene Verlust 
vertrauter Beziehungen und Lebensgewohnheiten 
werden auch bei körperlicher Gesundheit als psy-
chische Belastung erlebt. In einer 1977 veröffent-
lichten Studie unter 200 männlichen Arbeitern 
aus Mittelanatolien wiesen drei Monate nach ihrer 
Ankunft 20 % der Befragten depressive Symptome 
auf. Nach einem ein- bis zweijährigen Aufenthalt 
wurde eine Symptomverschiebung in Richtung 
psychosomatischer Symptome, insbesondere Ma-
genbeschwerden sowie Kopf- und Rückenschmer-
zen, festgestellt [98]. Eine neuere Befragung von 
300 Spätaussiedlerinnen und Spätaussiedlern 
kommt zu vergleichbaren Ergebnissen. Im Mittel 
berichteten sie signifikant mehr körperliche Be-
schwerden als eine deutsche Vergleichsgruppe, 
wobei insbesondere Kopfschmerzen, Mattigkeit 
und Erschöpfbarkeit häufiger genannt wurden. 
Hingegen zeigten sich keine Unterschiede in Be-
zug auf die Häufigkeit von Krankheiten, die zu 
einem Arztbesuch führten [99].

3.4.3   Bilanzierungskrisen im mittleren Lebens
alter und Rückkehrmigration

Zugewanderte Personen stehen immer wieder 
vor der Frage, ob ihre Entscheidung zu migrieren 
richtig war und wo langfristig ihr Lebensmittel-
punkt sein soll. Sie haben mit der Migration einen 
Schritt getan, der sie von traditionellen Bindungen 

Anteil psychisch Erkrankter bei 30 % bis 40 % liegt 
[86, 87, 88]. 

Die Diagnose PTBS unterstellt ein Abklin-
gen der Symptome im Zeitverlauf. Es gibt je-
doch Hinweise auf bleibende und zunehmende 
Beschwerden, die durch fehlende oder unzu-
reichende Behandlung mit verursacht werden 
[89, 90, 91]. Erschwerend und die Symptomatik 
verstärkend wirken die Trennung von Famili-
enangehörigen, die Unsicherheit über deren 
Schicksal sowie Isolation, Zukunftsunsicherheit 
in Bezug auf das Aufenthaltsrecht, fehlender 
Zugang zu Arbeit und Bildung, Leben in Ge-
meinschaftsunterkünften und die Erfahrung von 
Diskriminierung und Fremdenfeindlichkeit im 
Asylland [92, 93, 94, 95, 96]. 

3.4.2   Gesundheit bei der Einreise und Anpas
sungsreaktionen in der Anfangsphase der 
Migration

Die Phase der Ankunft im Zielland ist besonders 
für Flüchtlinge, aber auch für andere zugewander-
te Personen mit einem Verlusterlebnis und einer 
hohen existenziellen Verunsicherung verbunden. 
Aussagefähige Daten über die Bedingungen, die 
eine Adaptation in der ersten Phase nach der Zu-
wanderung begünstigen oder erschweren, gibt es 
in Deutschland nicht. Auch ist die Bedeutung die-
ser Phase für spätere Erkrankungsrisiken unzurei-
chend untersucht. Medizinische Untersuchungen 
bei der Einreise wurden bzw. werden primär mit 
dem Ziel durchgeführt, ansteckende Krankhei-
ten wie z. B. Tuberkulose zu entdecken, um die 
einheimische Bevölkerung zu schützen und Er-
krankte zu behandeln. Ein Grund hierfür wird in 
den erhöhten Erkrankungsrisiken in vielen Her-
kunftsländern von (Spät)Aussiedlerinnen/(Spät)
Aussiedlern und Asylsuchenden gesehen (siehe 
Abschnitt 3.2.1). 

Die medizinischen Untersuchungen in den 
Herkunftsländern der Arbeitsmigrantinnen und 
Arbeitsmigranten, welche die Anwerbekommissi-
onen der Bundesanstalt für Arbeit in den 1950er- 
und 1960er-Jahren durchführten, waren hingegen 
vorrangig als betriebsmedizinische Eignungsun-
tersuchungen gedacht. Zudem sollten Personen 
mit infektiösen oder parasitären Erkrankungen 
von der Rekrutierung ausgeschlossen werden 
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mittleren Lebensalter generell an, es liegen jedoch 
Hinweise vor, dass nichtdeutsche Frauen dieser 
Altersgruppe besonders stark betroffen sind.

Zu den Lebensplänen der Arbeitsmigrantin-
nen und -migranten der ersten Generation gehörte 
in der Regel die Rückkehr in das Herkunftsland, 
sobald das ersparte Geld oder die Rente reichen 
würden, um dort eine gesicherte Existenzgrund-
lage zu schaffen oder zu erhalten. In der Reprä-
sentativbefragung zur Situation der ausländischen 
Arbeitnehmer und ihrer Familienangehörigen in 
der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2001 [100] 
haben von den Antwortenden mit konkreten Rück-
kehrplänen mehr als die Hälfte einen Ruhestand 
im Herkunftsland vor Augen (Personen aus der 
Türkei 55,0 %, aus dem ehemaligen Jugoslawien 
48,3 %, aus Italien 52,9 % und aus Griechenland 
69,2 %). Die Entscheidung für eine förmliche 
Verlegung des Wohnsitzes wird noch immer von 
aufenthaltsrechtlichen Bestimmungen beeinflusst. 
Menschen, die noch nicht im Rentenalter und keine 
EU-Bürger sind, müssen befürchten, keine erneute 
Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis zu bekommen, 
wenn sie Deutschland einmal verlassen haben. In 
der o. g. Repräsentativbefragung berichten zwi-
schen 9 % und 14 % der Befragten, dass sie seit 
ihrer ersten Einreise ihren Aufenthalt in Deutsch-
land einmal oder mehrmals für länger als sechs 
Monate unterbrochen haben. Die Unterbrechung 
des Deutschlandaufenthalts hatte für mehr als 5 % 
der Betroffenen aufenthaltsrechtliche Konsequen-
zen, am stärksten für Befragte ab 45 Jahren (11,9 %) 
[100]. Man kann vermuten, dass ein Teil dieser ver-
längerten Aufenthalte auf Pläne zur permanenten 
Rückkehr ins Herkunftsland zurückzuführen ist, 
die sich bei genauerer Prüfung als nicht durchführ-
bar erwiesen. 

Das wichtigste Motiv dafür, auch im Alter in 
Deutschland zu bleiben, sind hier lebende Kinder 
und Enkelkinder (siehe Unterkapitel 5.3). An zwei-
ter Stelle steht vor allem für die älteren Menschen 
mit Migrationshintergrund aus der Türkei die 
Gesundheitsversorgung in Deutschland. Beson-
ders deutlich wird dies bei den Empfängern von 
Renten wegen Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit 
(EU/BU), die in der Regel einen höheren Bedarf 
gesundheitlicher Versorgung anzeigen. Zwei Drit-
tel der ausländischen EU/BU-Rentner leben in 
Deutschland, nur ein Drittel hat seinen Wohnort 
im Ausland. Bei den Frauen beträgt das Verhältnis 

befreit, mit dem sie aber auch ein höheres Maß an 
Verantwortung für ihr weiteres Lebensschicksal 
übernommen haben. Im mittleren und höheren 
Lebensalter kann es daher verstärkt zu »Bilan-
zierungskrisen« kommen, in denen die mit der 
Migration verbundenen Hoffnungen, Wünsche 
und Illusionen an der Realität des Erreichten ge-
messen werden (siehe auch Unterkapitel 5.3). Zur 
Beantwortung der Frage, ob sich diese Bilanzie-
rungskrisen verstärkt in psychischen Störungen 
oder psychiatrischen Erkrankungen ausdrücken, 
kann als eine Datenquelle die Statistik der Renten-
versicherer zu Rehabilitationsmaßnahmen heran-
gezogen werden.

Eine Aufschlüsselung nach Altersgruppen 
liegt für Patienten in Nordrhein-Westfalen vor, 
die im Jahr 2000 als Mitglieder der gesetzlichen 
Rentenversicherung an einer stationären psychia-
trischen/psychotherapeutischen Rehabilitation 
teilnahmen (ausgewertet von [73]). Unter 11.750 
Frauen, davon 950 nichtdeutsch, und 11.840 Män-
nern, davon 1.240 nichtdeutsch, finden sich keine 
Unterschiede im Anteil der psychisch indizierten 
Rehabilitation an der Gesamtheit der Rehabilita-
tionsmaßnahmen. Dieser Anteil liegt für Frauen 
bei 19 % und für Männer bei 14 %. Unterschiede 
zeigen sich jedoch im Altersspektrum: 60 % der 
für ausländische Staatsangehörige veranlass-
ten Rehabilitationsmaßnahmen betreffen die 
Altersgruppe der 40- bis 54-Jährigen. Von den 
deutschen Teilnehmerinnen und Teilnehmern 
an Rehabilitationsmaßnahmen sind nur 50 % in 
diesem Alter. Zu bedenken ist hier aber, dass sich 
die Altersstrukturen der ausländischen und der 
deutschen Bevölkerung unterscheiden; in ersterer 
sind die jüngeren Altersgruppen anteilig stärker 
vertreten.

Hinsichtlich der Diagnosen fallen besonders 
die somatoformen Störungen (ICD-10: F45) bei 
den nichtdeutschen Frauen der mittleren Alters-
gruppe auf. Sie sind bei ihnen fast dreimal so 
häufig wie bei deutschen Frauen der Grund für 
eine Rehabilitationsmaßnahme. Depressive und 
schmerzbetonte körperliche Reaktionen werden 
meist als Ausdruck einer Überforderung der in-
dividuellen Bewältigungskapazitäten verstanden 
und die Diagnose »somatoforme Störung« als 
dem körpernahen Beschwerdenausdruck der aus-
ländischen Frauen entsprechend angesehen. Zwar 
steigt das Risiko psychischer Erkrankungen im 
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3.4.4   Gesundheitsprobleme von Menschen 
ohne legalen Aufenthaltsstatus

Gesicherte Erkenntnisse zur gesundheitlichen 
Lage von Menschen ohne legalen Aufenthaltssta-
tus (sog. »illegal« Aufhältige) sind in Deutschland 
kaum verfügbar, denn verlässliches Zahlenmate-
rial dazu gibt es bislang nicht. Es existieren  
lediglich einzelne, nicht repräsentative Unter-
suchungen, die darauf hindeuten, dass sich das 
Morbiditätsspektrum in dieser Gruppe wie bei an-
deren Menschen mit Migrationshintergrund aus 
dem Krankheitsspektrum der Herkunftsländer 
und dem des Aufnahmelandes zusammensetzt. 
Ähnlich wie Menschen mit Migrationshinter-
grund mit gültigem Einreise- und Aufenthaltspa-
pieren sind Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status zum Zeitpunkt der Migration vermutlich 
vergleichsweise gesund, da dies die Chance auf 
einen Erfolg der Migration erhöht. Allerdings wird 
angenommen, dass die unsichere Lebenssituation 
und der erschwerte Zugang zur medizinischen 
Versorgung zu einem spezifischen Risikoprofil 
führen. Lindert [102] fasst in ihrem Beitrag zu 
gesundheitlichen Problemen in der »Illegalität« 
folgende Risikofaktoren zusammen: 

▶ psychische Belastung durch den unsicheren 
Rechtsstatus und die andauernde Bedrohung, 
entdeckt zu werden

▶ teils gefährliche Arbeitsbedingungen, da die 
Absprachen keiner arbeitsrechtlichen Grund-
lage entsprechen und somit z. B. Arbeitszeit-
begrenzungen, fristgerechte Lohnzahlung oder 
Arbeitsschutzverordnungen nicht eingehalten 
werden

▶ allgemein schlechte Lebensbedingungen, z. B. 
hinsichtlich der Unterbringung und der Ernäh-
rung 

▶ erhöhte Prävalenz von Krankheiten, die in den 
Herkunftsländern verbreitet sind, wie z. B. Tu-
berkulose, Infektionskrankheiten und Trauma-
ta

▶ erhöhtes Risiko für sexuell übertragbare Er-
krankungen bei manchen Gruppen.

Es gibt zudem Hinweise darauf, dass die Rechtlo-
sigkeit von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status ihr Risiko erhöht, Opfer von Übergriffen 
und kriminellen Handlungen zu werden. Hierzu 

sogar 80 % zu 20 %. Bei den Altersrentnerinnen 
und -rentnern sieht es genau umgekehrt aus: Hier 
sind es jeweils ein Drittel der ausländischen Rent-
nerinnen und Rentner, die ihre Rente in Deutsch-
land erhalten, und zwei Drittel, die im Ausland 
leben [10].

In einer qualitativen Studie wurden in die 
Türkei zurückgekehrte, männliche Arbeitsmig-
ranten nach ihren Beweggründen für die Rück-
kehrmigration befragt [101]. Die Ergebnisse zeigen 
deutlich, dass die Entscheidung für eine Rückkehr 
nicht alleine von wirtschaftlichen oder gesundheit-
lichen Aspekten abhängig ist. Emotionale Beweg-
gründe, wie z. B. die Bedeutung des Wohnsitzes 
im Heimatland und die Bindung an die Familie, 
Kultur- und Traditionsbewusstsein oder auch der 
Wunsch im Heimatland zu sterben, beeinflussen 
die Entscheidung zur Rückkehrmigration [101]. 
Es gibt Hinweise, dass vor allem die älteren Men-
schen mit Migrationshintergrund ein Lebensmus-
ter verwirklichen, das soziologisch als »transnati-
onale Migration« bezeichnet wird. Transnationale 
Migration ist durch soziale Strukturen bzw. Räu-
me gekennzeichnet, die von Menschen mit Mig-
rationshintergrund zwischen ihrem Herkunfts- 
und ihrem Zuwanderungsland gebildet werden. 
Praktisch bedeutet dies eine grenzübergreifende 
doppelte Wohnsitzführung. Dieses neue Lebens-
muster fügt sich nicht ein in die Zielsetzung der 
dauerhaften Niederlassung, die durch die Einbür-
gerung gefördert werden soll. Die älteren Men-
schen mit Migrationshintergrund, insbesondere 
aus der nicht zur EU gehörenden Türkei, werden 
dadurch zu einer Art »Pioniere wider Willen«, 
indem sie unter rechtlichen und meistens auch 
finanziell einengenden Bedingungen versuchen, 
ihre Bindungen an beide Länder aufrecht zu erhal-
ten. Es wäre wert, genauer zu untersuchen, welche 
gesundheitlichen Belastungen und welche Nut-
zungsmuster des Gesundheitssystems mit dieser 
Lebensform verbunden sind, zumal sie nicht nur 
Menschen mit Migrationshintergrund, sondern 
auch eine erhebliche Zahl älterer Deutscher mit 
einem temporären Wohnsitz in zumeist südlichen 
Ländern betrifft.
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▶ Da allgemein der Zugang zu medizinischer 
Versorgung für Personen ohne legalen Auf-
enthaltsstatus schwierig ist, wird oft erst bei 
ernsten oder schon chronischen Beschwerden 
medizinische Hilfe gesucht [103]. Akute Er-
krankungen und Verletzungen sind dann oft 
weiter fortgeschritten und schlechter behan-
delbar, als sie es in einem früheren Stadium 
gewesen wären. Die Behandlung wird dadurch 
aufwändiger und teurer. 

▶ Chronische Krankheiten wie HIV/AIDS oder 
Hepatitis B/C stellen sowohl wegen der hohen 
Kosten für die Therapie als auch wegen der 
ungesicherten Behandlungskontinuität auch 
engagierte Ärztinnen und Ärzte vor große Pro-
bleme. Im Falle einer Tuberkuloseerkrankung 
oder sexuell übertragbarer Krankheiten bieten 
die meisten Gesundheitsämter Beratung und 
Untersuchung an. Die Kosten einer Behand-
lung müssen bei »Nachweis eines (finanziel-
len) Unvermögens (der Person) ...« von den 
Gesundheitsämtern getragen werden (§ 19 Abs. 
2 Infektionsschutzgesetz). Die Praxis bezüglich 
der Datenübermittlung an die jeweiligen Aus-
länderbehörden durch die Gesundheitsämter 
gemäß § 87 AufenthG ist in den Bundeslän-
dern unterschiedlich. In der Regel hat die Da-
tenübermittlung jedoch die Abschiebung zur 
Folge [103, 108]. 

Insgesamt gibt es für diese schwer zugängliche 
Personengruppe zurzeit keine gesicherte und 
deutschlandweit verfügbare Gesundheitsversor-
gung. Medizinische Hilfe für Menschen ohne  
legalen Aufenthaltsstatus wird bisher oft nur durch 
das Engagement einzelner Personen und Organi-
sationen ermöglicht (siehe Unterkapitel 6.5). 

 

können sexuelle Misshandlungen oder Verwick-
lungen in illegalen Drogenkonsum gehören, mit 
potenziell erheblichen gesundheitsrelevanten Fol-
gen [102, 103].

Die gesundheitliche Versorgung von Men-
schen ohne legalen Aufenthaltsstatus ist in den 
einzelnen Bundesländern unterschiedlich gere-
gelt. Sie ist meist von Ausführungsverordnungen 
der Länder sowie von privaten und meist örtlich 
begrenzten Hilfsinitiativen abhängig [102] (siehe 
Unterkapitel 6.5). Menschen ohne rechtlich gül-
tigen Aufenthaltsstatus wenden sich im Falle des 
Hilfebedarfs u. a. an Beratungsstellen für Men-
schen ohne Krankenversicherung. Die Statistik 
einer solchen Beratungsstelle in Berlin weist aus, 
dass 80 % der Hilfesuchenden keinen legalen Auf-
enthaltsstatus haben. An erster Stelle der Gründe 
für einen Beratungsbedarf stehen Schwanger-
schaften, gefolgt von internistischen Problemen, 
darunter auch chronische Krankheiten wie Hepa-
titis B/C, Diabetes mellitus oder Hypertonie sowie 
Zahnerkrankungen [104]. Als besonders drängen-
de Gesundheitsprobleme werden in der Fachöf-
fentlichkeit die folgenden Punkte diskutiert:

▶ Eine Schwangerschaftsvorsorge ist auf Grund 
der unsicheren Aufenthaltssituation in der 
Regel nicht möglich. Medizinische Gefahren-
situationen und Risiken für Mutter und Kind 
können daher nicht diagnostiziert und be-
handelt werden. Darüber hinaus besteht eine 
zusätzliche psychosoziale Belastung durch die 
Unsicherheit, die Angst vor Abschiebung und 
die materiell schwierige Lebenssituation [103]. 
Eine Schwangerschaft in der Illegalität ist da-
her als Risikoschwangerschaft zu betrachten, 
die einer besonders sorgfältigen Betreuung 
durch Ärztinnen bzw. Ärzte und Hebammen 
bedarf [105].

▶ Darüber hinaus stellt die Beantragung einer 
Geburtsurkunde ein Problem dar, da Men-
schen ohne legalen Aufenthaltstatus dabei ihre 
Illegalität preisgeben müssen. Ohne Geburts-
urkunde kann bei einem Aufgreifen nicht be-
wiesen werden, dass es sich tatsächlich um das 
eigene Kind handelt, somit entsteht zusätzlich 
die Gefahr der Trennung von Mutter und Kind 
[106, 107].
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Mehr als ein Viertel der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland kommt laut aktuellem Mikrozensus 
(2005) aus Familien mit Migrationshintergrund [1]. 
Vielfach verfügen diese Kinder und Jugendlichen 
nicht mehr über eine eigene Migrationserfahrung, 
sie sind hier in der zweiten oder dritten Generati-
on einer zugewanderten Familie geboren. Deshalb 
wird auch von Kindern und Jugendlichen mit Mig-
rationshintergrund gesprochen. Nicht nur die zah-
lenmäßige Präsenz begründet ein eigenständiges 
Kapitel zur Gesundheit dieser Kinder, ihr Leben ist 
oft auch durch einen Minderheitenstatus geprägt. 
Ihre soziale Benachteiligung und insbesondere 
die überwiegend ungünstige Bildungssituation 
der nachwachsenden Generationen verringern 
ihre Startchancen für eine berufliche Integration 
und für ein gesundes Leben. Im Vergleich zur Er-
wachsenengeneration stellt der Migrationsprozess 
zudem besondere Anforderungen an die Kinder 
und Jugendlichen. Die Zuwanderung ist oftmals 
mit einer Übernahme von Erwachsenenfunktio-
nen im Kindesalter verknüpft. Kinder mit Migrati-
onshintergrund erfahren sich häufig auf eine sehr 
widersprüchliche Weise als Wanderer zwischen 
verschiedenen kulturellen Welten. Der Umgang 
mit dem Migrationsereignis wie auch die Balance 
zwischen den Kulturen kann Krankheitsrisiken 
und Gesundheitsressourcen zugleich einschlie-
ßen.

4.1  Demografischer Hintergrund

Einen Migrationshintergrund weisen nicht nur 
Kinder und Jugendliche mit einer nichtdeutschen 
Staatsangehörigkeit auf, sondern auch Eingebür-
gerte, (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussied-
ler sowie deren Familienangehörige und die hier 
geborenen Kinder ausländischer Eltern, die mit 
der Geburt neben der Staatsangehörigkeit der 
Eltern auch die deutsche erworben haben. Der-
zeit leben in Deutschland 1,34 Mio. Kinder und 
Jugendliche im Alter unter 18 Jahren mit einem 
ausländischen Pass, das sind 8,8 % dieser Alters-
gruppe [2]. Vor allem in Folge der Neuregelung des 
Staatsangehörigkeitsrechts und der Erleichterung 
von Einbürgerungen ist der Anteil von Kindern 

und Jugendlichen mit nichtdeutscher Staatsan-
gehörigkeit rückläufig. Besonders deutlich wird 
dieser Rückgang, wenn nur die in Deutschland 
geborenen Ausländerinnen und Ausländer be-
trachtet werden. Ihr Anteil verringerte sich in 
vier Jahren um mehr als die Hälfte, von 12,4 % im 
Jahre 1999 auf 5,6 % im Jahre 2003 (Statistisches 
Bundesamt, Lebendgeborene nach Staatsangehö-
rigkeit und Geschlecht, 1999 bis 2003). Im Jahre 
2006 betrug dieser Anteil nur noch 4,3 % (Statis-
tisches Bundesamt, Ausländische Bevölkerung im 
Bundesgebiet nach Altersgruppen; Bevölkerung: 
Deutschland, Stichtag, Altersjahre). Das Merkmal 
der nichtdeutschen Staatsangehörigkeit ist daher 
immer weniger geeignet, um Aussagen über die 
Zahl der in Deutschland lebenden Kinder und  
Jugendlichen mit Migrationshintergrund zu tref-
fen. Im Zeitraum zwischen 1994 und 2003 wan-
derten beispielsweise 506.117 Spätaussiedlerinnen 
und Spätaussiedler unter 18 Jahren nach Deutsch-
land ein [3]. Spätaussiedlerinnen und -aussiedler 
erhalten mit ihrer Aufnahme und der Begründung 
eines ständigen Wohnsitzes im Bundesgebiet die 
Rechtsstellung eines Deutschen (Statusdeutscher). 
Wenn das Bundesverwaltungsamt die Spätaus-
siedlereigenschaft bescheinigt hat, erwerben sie 
kraft Gesetzes die deutsche Staatsangehörigkeit. 
Dies trifft auch für Ehegatten und weitere Famili-
enmitglieder, beispielsweise Kinder, zu, die in den 
Aufnahmebescheid einbezogen werden. Allein 
im Jahre 2003 wurden weitere 32.039 Kinder und  
Jugendliche dieser Altersgruppe mit Migrations-
hintergrund eingebürgert (Statistisches Bundes-
amt, Eingebürgerte Personen nach bisheriger 
Staatsangehörigkeit und Altersgruppen, 2003).

Der Mikrozensus erfasste 2005 erstmals de-
taillierte Informationen zum Migrationshinter-
grund und berücksichtigte neben diesen Gruppen 
auch die zweite und teilweise die dritte Generation 
zugewanderter Familien [1]. Danach wiesen 28,6 % 
der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 0 
und 18 Jahren einen Migrationshintergrund auf, 
verfügten also über eine eigene Migrationserfah-
rung und/oder hatten eine ausländische Staatsan-
gehörigkeit, oder aber mindestens ein Elternteil 
war zugewandert, eingebürgert beziehungsweise 
nichtdeutscher Staatsangehörigkeit. In einigen 
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chen einen beidseitigen Migrationshintergrund 
auf, d. h. beide Elternteile sind in einem anderen 
Land als Deutschland geboren und/oder haben 
eine nichtdeutsche Staatsangehörigkeit bzw. 
das Kind ist selbst zugewandert mit mindestens  
einem nicht in Deutschland geborenen Eltern-
teil. Weitere 8,3 % der Kinder und Jugendlichen 
verfügen über einen einseitigen (d. h. nur einen  
Elternteil betreffenden) Migrationshintergrund 
[7]. Im Fragebogen wurden umfassende Infor-
mationen zum Migrationshintergrund erfasst, so 
dass Kinder und Jugendliche der ersten und zwei-
ten Einwanderergeneration unabhängig von ihrer 
Staatsangehörigkeit identifiziert werden können. 
Es kann darüber hinaus nach Aufenthaltsdauer, 
Einreisealter und verfestigtem/unsicherem Auf-
enthaltsstatus differenziert werden. Erste Ergeb-
nisse aus dem KiGGS liegen in publizierter Form 
vor und werden im Folgenden berücksichtigt. In 
diesen Publikationen wird, entsprechend der für 
KiGGS-Analysen zugrunde gelegten Auswertungs-
routinen, zwischen Kindern mit (beidseitigem) 
Migrationshintergrund und Kindern ohne Migra-
tionshintergrund unterschieden. Die Gruppe der 
Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund 
wird im Sinne eines maximal kontrastierenden 
Vergleichs und aufgrund der teilweise zu kleinen 
Fallzahlen nicht extra ausgewiesen, sondern unter 
»ohne Migrationshintergrund« eingruppiert. Für 
die Zukunft sind Vergleiche zwischen allen drei 
Gruppen geplant.

Weiterhin werden Daten der amtlichen Sta-
tistik sowie publizierte Daten aus Schuleingangs-
untersuchungen und anderen Studien herangezo-
gen. Außerdem wird auf Daten des internationalen 
WHO-Jugendgesundheitssurveys »Health Behavi-
our in School-aged Children (HBSC)« zurückge-
griffen. Im Rahmen des HBSC-Surveys wurden 
im Jahre 2002 auch in mehreren Regionen in 
Deutschland Daten gewonnen und Jugendliche 
im Alter von 11, 13 und 15 Jahren in Nordrhein-
Westfalen, Hessen, Sachsen und Berlin befragt [8]. 
Die gewonnenen Informationen über die Kinder 
und Jugendlichen basieren hier auf einer Selbst-
auskunft. Zum Migrationshintergrund machten 
die Kinder und Jugendlichen die Angabe, aus wel-
chem Land Mutter und Vater stammen. Danach 
kommen 16,0 % der insgesamt 23.111 befragten 
Jugendlichen aus Familien mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund und weitere 7,7 % aus binati-

Großstädten wird der Anteil von Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund auf bis zu 
40 % beziffert [4]. Dieser hohe Anteil unter den 
Kindern und Jugendlichen ist auf eine vergleichs-
weise hohe Geburtenrate und eine jüngere Alters-
struktur der Bevölkerung mit Migrationshinter-
grund zurückzuführen.

4.2   Datenlage zur gesundheitlichen Situation von 
Kindern und Jugendlichen mit Migrations
hintergrund

Für eine Analyse des Gesundheitszustandes von 
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund bestehen ähnliche Schwierigkeiten bezüg-
lich der Datenlage wie generell bei Menschen mit 
Migrationshintergrund (vgl. Unterkapitel 2.1). Vor 
dem Hintergrund der Reform des Staatsangehö-
rigkeitsrechts werden Daten der amtlichen Statis-
tik, die lediglich nach dem Merkmal der Staatsan-
gehörigkeit differenzieren, zunehmend weniger 
Kinder mit Migrationshintergrund identifizieren 
können und damit perspektivisch gerade für diese 
Gruppe eine untaugliche Datenbasis darstellen. 
Repräsentative bundesweite Surveydaten zur ge-
sundheitlichen Lage von Kindern und Jugend-
lichen aus Familien mit Migrationshintergrund 
fehlten bislang. Empirische Studien beschränken 
sich auf einzelne Gruppen von Menschen mit Mig-
rationshintergrund, auf bestimmte Regionen oder 
auf ausgewählte Aspekte der Gesundheit und des 
Gesundheitsverhaltens. Eine wichtige Datenquel-
le sind Schuleingangsuntersuchungen, aber auch 
hier wird der Migrationshintergrund uneinheit-
lich und in vielen Bundesländern gar nicht erfasst, 
so dass eine Vergleichbarkeit der verschiedenen 
Datensätze kaum möglich ist.

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS), in dessen Rahmen das Robert 
Koch-Institut über einen Zeitraum von drei Jah-
ren bis Mai 2006 bundesweit 17.642 Kinder und 
Jugendliche zu ihrem Gesundheitszustand unter-
suchte, können nunmehr auch aussagekräftige 
Daten für Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund bereitgestellt werden. Es wurden 
besondere Bemühungen unternommen, um diese 
Gruppe entsprechend ihres Anteils in der Bevöl-
kerung an der Studie zu beteiligen [5, 6]. So wei-
sen 17,1 % der untersuchten Kinder und Jugendli-



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund     Migration und Gesundheit 71

Der in der Tabelle 4.3.1.2 dokumentierte antei-
lige Rückgang ist dabei auf das veränderte Staats-
angehörigkeitsrecht und nicht auf eine Redukti-
on der Unfallzahlen bei Kindern nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit zurückzuführen. Unterschie-
de zwischen Kindern und Jugendlichen mit deut-
scher und mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit 
lassen sich in der Verteilung der Unfallarten fin-
den: Ausländische Kinder verunglücken beispiels-
weise anteilig häufiger infolge häuslicher Unfälle, 
während Kinder mit deutscher Staatsangehörig-
keit anteilig häufiger Opfer von Verkehrsunfällen 
sind (Tabelle 4.3.1.1, Tabelle 4.3.1.2).

Das Unfallgeschehen variiert stark je nach  
Altersgruppe. Daher empfehlen sich altersbezo-
gene Betrachtungen. In den Tabellen 4.3.1.1 und 
4.3.1.2 wurden dennoch Zusammenfassungen 
vorgenommen, da ansonsten die Fahlzahlen zu 
klein gewesen wären für differenzierte Analyse 
nach Unfallart. Die Tabelle 4.3.1.3 demons triert, 
dass Kinder mit nichtdeutscher Staatsangehörig-
keit in keiner Altersgruppe überproportional zu 
den Verunglückten gehören. Allerdings zeigt sich 
auch hier, dass die infolge des veränderten Staats-
angehörigkeitsrechts zurückgehenden Zahlen 
künftig keine Aussagen über den Einfluss eines 
Migrationshintergrunds mehr zulassen werden.

Suizid ist nach dem Unfalltod die zweithäu-
figste Todesursache im Jugendalter. Ein beson-

onalen Familien mit einem Elternteil deutscher 
und einem Elternteil nichtdeutscher Herkunft 
(einseitiger Migrationshintergrund). Sofern die in 
dem folgenden Kapitel berichteten Daten auf der 
WHO-Studie oder KiGGS beruhen, werden somit 
auch (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussied-
ler, eingebürgerte Kinder sowie nachfolgende 
Generationen der Zuwanderer berücksichtigt. 
Amtliche Statistiken unterschieden hingegen nur 
zwischen deutscher und nichtdeutscher (auslän-
discher) Staatsangehörigkeit. In diesem Falle wird 
von Kindern mit nichtdeutscher Staatsangehörig-
keit bzw. ausländischen Kindern gesprochen.

4.3   Sterblichkeit, Erkrankungen und Gesund
heitsverhalten

4.3.1  Sterblichkeit

Im Kindes- und Jugendalter führen Unfälle die 
Statistik der Todesursachen an. Von den 1.168 im 
Jahre 2004 tödlich verunglückten Kindern und 
Jugendlichen waren 73 (6,3 %) nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit. Auch für die vorangegange-
nen Jahre zeigt die Todesursachenstatistik, dass 
der Anteil ausländischer Kinder und Jugendlicher 
an den Verunglückten nicht überproportional 
hoch, sondern sogar etwas niedriger war. 

Tabelle 4.3.1.1
 Verunglückte unter 20 Jahren mit deutscher Staatsangehörigkeit 1999 bis 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), Todesursachenstatistik 1999 bis 2004

Unfallart 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Arbeitsunfall 9 0,5 % 16 1,0 % 8 0,6 % 14 1,0 % 9 0,7 % 10 0,9 %

Schulunfall 10 0,6 % 6 0,4 % 3 0,2 % 3 0,2 % 2 0,2 % 2 0,2 %

Verkehrs-
unfall

1.275 77,0 % 1.173 76,1 % 1.014 74,5 % 1.023 75,0 % 956 74,1 % 812 74,2 %

häuslicher 
Unfall

151 9,1 % 130 8,4 % 125 9,2 % 120 8,8 % 121 9,4 % 87 7,9 %

Sport-, 
Spielunfall

54 3,3 % 45 2,9 % 47 3,5 % 48 3,5 % 40 3,1 % 32 2,9 %

sonstiger 
Unfall

156 9,4 % 172 11,2 % 164 12,1 % 157 11,5 % 162 12,6 % 152 13,9 %

gesamt 1.655 100,0 % 1.542 100,0 % 1.361 100,0 % 1.365 100,0 % 1.290 100,0 % 1.095 100,0 %
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17-Jährigen haben türkische Mädchen und junge 
Frauen eine fast doppelt so hohe Suizidsterblich-
keit wie ihre deutschen Altersgenossinnen. Ihr 
Suizidrisiko ist auch deutlich erhöht im Vergleich 
zu den männlichen türkischen und deutschen 
Gleichaltrigen [10]. Eine mögliche Ursache für 
diese Gefährdung kann darin liegen, dass sich die 
erfahrene Diskrepanz zwischen tradierten Rollen-
erwartungen der Familie und den kulturellen Prak-
tiken der Mehrheitsgesellschaft in dieser Gruppe 
besonders zuspitzt und teilweise als unauflösbar 
erlebt wird [11]. Andererseits kann diese Kultur-
konflikttheorie durchaus kritisch gesehen werden, 

ders hohes Suizidrisiko scheinen Mädchen und 
junge Frauen türkischer Staatsangehörigkeit zu 
tragen (vgl. Kapitel 3.1.3). Hinweise darauf gibt 
die Untersuchung eines stationären Kollektivs 
von jugendlichen mediterranen und deutschen 
psychiatrischen Patientinnen [9]. Hier lautete 
die Einweisungsdiagnose bei Mädchen und jun-
gen Frauen aus dem Mittelmeerraum häufiger 
Parasuizid (Suizidversuch) als bei den deutschen 
Mädchen und jungen Frauen dieser Altersgruppe. 
Diese Tendenz bestätigt eine Analyse der Suizid-
raten auf Basis einer Sonderauswertung der Todes-
ursachenstatistik: In der Altersgruppe der 10- bis 

Tabelle 4.3.1.2
Verunglückte unter 20 Jahren mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit 1999 bis 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), Todesursachenstatistik 1999 bis 2004

Tabelle 4.3.1.3
Unfallgeschehen bei nichtdeutschen Kindern nach Altersgruppen
Anzahl der Sterbefälle/Sterbeziffer je 100.000 nichtdeutsche Einwohner der Altersgruppe
Quelle: www.gbe-bund.de, Todesursachenstatistik 1998 bis 2003, eigene Berechnung

Unfallart 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Arbeitsunfall 3 2,1 % 3 2,7 % 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 1 1,4 %

Schulunfall 1 0,7 % 0 0,0 % 1 1,0 % 2 2,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

Verkehrs-
unfall

89 61,8 % 64 56,6 % 68 67,3 % 61 61,6 % 48 58,5 % 46 63,0 %

häus-
licher Unfall

21 14,6 % 17 15,0 % 12 11,9 % 8 8,1 % 13 15,9 % 12 16,4 %

Sport-, 
Spielunfall

5 3,5 % 9 8,0 % 1 1,0 % 11 11,1 % 4 4,9 % 6 8,2 %

sonstiger 
Unfall

25 17,4 % 20 17,7 % 19 18,8 % 17 17,2 % 17 20,7 % 8 11,0 %

gesamt 144 100,0 % 113 100,0 % 101 100,0 % 99 100,0 % 82 100,0 % 73 100,0 %

Anteil der Kinder 
nichtdt. Staatsan- 
geh. an allen Unf.

8,0 % 6,8 % 6,9 % 6,8 % 6,0 % 6,3 %

unter 1 Jahr Kinder von 
 1 bis 4 Jahren

Kinder von 
 5 bis 14 Jahren

Kinder von 
 0 bis 14 Jahren

Unfälle 
(ohne Spätfolgen) 
ICD-10: V01 – X59

Jahr Anzahl je 100.000 Anzahl je 100.000 Anzahl je 100.000 Anzahl je 100.000

1998 8 8,1 29 7,2 41 4,2 78 5,3

1999 10 10,5 36 9,1 38 3,9 84 5,8

2000 4 9,7 32 8,5 24 2,6 60 4,4

2001 3 7,0 12 3,8 29 3,2 44 3,4

2002 4 9,7 17 6,3 31 3,4 52 4,3

2003 1 2,6 12 5,4 22 2,5 35 3,1

Mittel 2001 bis 2003

nichtdeutsche Kinder 2,7 6,5 13,7 5,1 27,3 3,0 43,7 3,6

deutsche Kinder 6,0 5,1 3,2 3,9
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bei Ausländern«, die zum Ziel hat, sowohl bei im 
Gesundheitswesen Tätigen migrationsspezifische 
Besonderheiten des Themas hervorzuheben als 
auch in der türkischen Bevölkerung die Krankheit 
sowie Therapiemöglichkeiten publik zu machen 
(www.buendnis-depression.de).

4.3.2   Chronische Erkrankung, Behinderung und 
Krankheitshäufigkeit

Trotz eines niedrigeren sozioökonomischen Status 
ihrer Herkunftsfamilien sind gemäß einer Ana-
lyse der Mikrozensusdaten von 1995 Kinder und 
Jugendliche nichtdeutscher Staatsangehörigkeit 
seltener krank als deutsche Kinder. Nach Auskunft 
jeweils eines Haushaltsmitglieds waren 5,7 % der 
bis 18-jährigen deutschen Kinder und Jugend-
lichen zum Zeitpunkt der Untersuchung oder vier 
Wochen zuvor krank und nur 4,8 % der ausländi-
schen Kinder und Jugendlichen [15]. Mikrozensus-
daten von 1999, 2003 und 2005 bestätigen diesen 
Trend (1999: 4,2 % vs. 3,1 %; 2003: 4,4 % vs. 2,9 %; 
2005: 8,9 % vs. 5,7 %). Einschränkend muss for-
muliert werden, dass die Angaben im Mikrozen-
sus auf einer Selbsteinschätzung ohne objektivier-
bare Kriterien basieren und die Unterschiede auch 
Ausdruck einer kulturspezifischen Interpretation 

was unter anderem auf der 34. Frühjahrstagung 
der Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention 
(DGS) im März 2006 diskutiert wurde. Es wurde 
konstatiert, dass weniger kulturelle Faktoren für 
eine erhöhte Suizidalität bei Kindern und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund verantwortlich 
seien, sondern vielmehr soziale Einflüsse, wie ge-
ringere Bildungschancen, Arbeitslosigkeit, aber 
auch inner- und außerfamiliäre Gewalterfahrun-
gen [12]. Diese Belastungen sowie allgemeine 
migrationsspezifische Herausforderungen kön-
nen in Depressionen münden. Brucks grenzt im 
Zusammenhang mit Migration drei Phasen ab, 
die besonders anfällig für psychische Krisen bei 
Menschen mit Migrationshintergrund sind, vor 
allem, wenn sie selber eine Migrationserfahrung 
besitzen. Für Jugendliche ist dies die Phase der 
Pubertät, die in Kombination mit Migrationspro-
zessen zu Überforderung im Entwicklungsprozess 
führen kann [13]. Krisen und Depressionen kön-
nen wiederum die Folge sein [14]. Da das Erleben 
von Depressionen kulturell verschieden und von 
unterschiedlichen Formen geprägt sein kann [14], 
hat das Deutsche Bündnis gegen Depressionen 
e.V. das Thema »Depression und Migration« zu 
einem seiner inhaltlichen Schwerpunkte gemacht. 
So startete z. B. im Jahr 2006 in Nürnberg eine 
Informationskampagne zum Thema »Depression 

Abbildung 4.3.2.1
Chronische Erkrankung und Behinderung bei Kindern und Jugendlichen nach Herkunftsland der Mutter
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111), eigene Auswertung
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terhin, dass die unfallbedingte Verletzungsrate bei 
den 5- bis 15-jährigen ausländischen Jungen fast 
doppelt so hoch und bei den unter 5-jährigen Jun-
gen sogar 3,3-mal so hoch wie bei den deutschen 
Jungen war. Bei den Mädchen fiel diese Differenz 
ebenfalls deutlich, wenn auch nicht ganz so dras-
tisch aus: das 2,3-fache bei den unter 5-jährigen 
und das 1,1-fache bei den 5- bis 15-jährigen Mäd-
chen [19]. Erfasst wurden die verletzten Kinder 
in städtischen Kliniken und Notfallambulanzen. 
Obwohl Untersuchungen darauf hinweisen, dass 
Personen ausländischer Herkunft Notfallambu-
lanzen tendenziell häufiger in Anspruch nehmen 
als Personen deutscher Herkunft [20, 21], schlie-
ßen die Autoren aber eine alleinige Erklärung der 
erhöhten Verletzungsraten durch einen mögli-
chen Einfluss dieses Faktors aus. Vielmehr wird 
auf analoge Ergebnisse in internationalen Studien 
verwiesen, in denen eine größere Gefährdung auf 
die Zugehörigkeit zu einer ethnischen Minderheit 
sowie auf einen niedrigeren Sozialstatus zurück-
geführt wird.

Auch die ersten KiGGS-Ergebnisse zeigen 
höhere Verletzungsraten bei Jungen mit Migra-
tionshintergrund im Kleinkindalter. Im Vergleich 
zu ihren Altersgenossen (14,5 %) erlitten 19,8 % 
Verletzungen durch Unfälle. Mädchen mit Migra-
tionshintergrund weisen hingegen in allen Alters-
gruppen niedrigere Verletzungsraten auf als jene 
ohne Migrationshintergrund [22].

Eine Analyse der Daten der WHO-Jugendge-
sundheitsstudie 2002 zeigt ebenfalls, dass eine 
differenzierte Betrachtung des Unfallgeschehens 
bei Kindern und Jugendlichen das Herkunftsland 
des Kindes bzw. der Familie sowie das Geschlecht 
berücksichtigen muss. Ein Vergleich von Kindern 
und Jugendlichen nach Migrationshintergrund för-
dert zunächst keine nennenswerten Unterschiede 
in der Häufigkeit der behandelten Verletzungen zu-
tage. Erst eine nach Herkunftsland und Geschlecht 
differenzierende Analyse dokumentiert deutliche 
Unterschiede: Besonders gefährdet sind Jungen 
aus dem Libanon und der Türkei (Abbildung 
4.3.3.1). Am seltensten verletzen sich Jungen aus 
den Ländern der früheren Sowjetunion. Mädchen 
tragen generell ein geringeres Verletzungsrisiko. 
Im Vergleich zu den deutschen Mädchen verstärkt 
sich dieser geschlechtsspezifische Effekt bei den 
meisten Herkunftsländern. Verhaltensmuster, die 
zu einer geringeren Verletzungshäufigkeit führen, 

von Kranksein sein könnten. Dies trifft auch auf 
weitere, hier verwendete Datenquellen zu, z. B. 
die Befragungen im Rahmen des internationalen 
WHO-Jugendgesundheitssurveys (HBSC). Diese 
Daten deuten in die gleiche Richtung: Kinder und 
Jugendliche mit beidseitigem Migrationshinter-
grund leiden seltener (10,5 %) an einer chroni-
schen Erkrankung oder Behinderung als Kinder 
und Jugendliche ohne Migrationshintergrund 
bzw. binationaler Herkunft (12,6 % bzw. 12,9 %). 
Deutliche Unterschiede zeigen sich zwischen den 
Herkunftsländern, aber bis auf eine Ausnahme 
(Marokko) liegen alle Länder in ihren Anteilen 
an chronisch Erkrankten bzw. Behinderten unter 
Deutschland (Abbildung 4.3.2.1). Eine mögliche 
Erklärung für eine niedrigere Erkrankungsrate ist 
das familiale Netzwerk von Kindern und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund, welches als 
gesundheitsfördernde Ressource und protektiver 
Faktor wirken und die soziale Benachteiligung die-
ser Personengruppe ausgleichen kann [16].

 
4.3.3  Verletzungen

Unfälle sind nicht nur häufigste Todesursache, 
Verletzungen durch Unfälle stehen außerdem 
im Krankheitsgeschehen der Kinder und Jugend-
lichen nach vollendetem erstem Lebensjahr an 
erster Position [17]. Mikrozensusdaten bieten die 
Möglichkeit einer nach Staatsangehörigkeit dif-
ferenzierenden Betrachtung der Unfallverletzun-
gen. Die Analyse der Daten von 1995 erbrachte 
keine Unterschiede zwischen den Befragten deut-
scher und nichtdeutscher Staatsangehörigkeit [15]. 
Die Fallzahlen von 2003 erweisen sich als zu ge-
ring, um Hochrechnungen für nichtdeutsche Kin-
der und Jugendliche vornehmen zu können. Hier 
macht sich wiederum die im Zuge des veränder-
ten Staatsangehörigkeitsrechts geringer werdende 
Zahl von Kindern mit nichtdeutscher Staatsange-
hörigkeit bemerkbar. Einzelne unfallanalytische 
Forschungsarbeiten liefern dennoch Hinweise auf 
einen Zusammenhang zwischen Migrationshin-
tergrund und Unfallwahrscheinlichkeit. Neueren 
Zahlen aus Hamburg zufolge werden Kinder in 
dicht besiedelten Innenstadtteilen mit hohem 
Ausländeranteil häufiger Opfer von Verkehrsun-
fällen [18]. Ein bevölkerungsbezogenes Unfallmo-
nitoring in einer deutschen Gemeinde ergab wei-
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unter Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund berichten. So tragen drei Viertel der 
Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshinter-
grund Protektoren, bei jenen mit beidseitigem 
Mig rationshintergrund beträgt dieser Anteil le-
diglich 57,9 % [22].
 

sind vermutlich nicht nur geschlechtstypisch, son-
dern auch kulturspezifisch geprägt. 

Besorgnis erregend sind aktuelle Zahlen aus 
dem KiGGS, die bundesweit deutlich geringere 
Helmtragequoten beim Fahrradfahren und In-
lineskaten sowie einen geringeren Schutz durch 
Protektoren (Arm- und Knieschoner beim Skaten) 

Abbildung 4.3.3.1
Häufigkeit der Verletzungen in den letzten 12 Monaten bei Kindern und Jugendlichen  
nach Herkunftsland der Mutter und Geschlecht
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111), 
eigene Auswertung
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4.3.5  Erbliche Erkrankungen

Einige genetische Krankheiten treten gehäuft in 
Populationen aus bestimmten geografischen Regi-
onen auf. Das häufigere Auftreten kann Ausdruck 
einer besseren Anpassung an lokale Umweltbe-
dingungen sein. So verbreiteten sich Hämoglobin-
S-Mutationen, die zu einer Sichelzellenanämie 
(Erkrankung mit Durchblutungsstörungen und 
Organschäden als Folge einer Verformung und 
Funktionsstörung der roten Blutkörperchen) füh-
ren können, vorzugsweise in tropischen Regionen 
Afrikas, im Mittleren Osten und im Mittelmeer-
raum (Sizilien, Südost-Türkei, Griechenland), wo 
auch Malaria häufig vorkommt bzw. vorkam. Die 
Mutation geht mit einem Überlebensvorteil ihrer 
Anlageträger gegenüber Malaria einher. Etwa 4 
Mio. der in Deutschland lebenden ausländischen 
Staatsangehörigen stammen aus Ländern, in de-
nen Sichelzellerkrankungen auftreten [25, 26]. 
Derzeit leben ca. 500 Sichelzellpatientinnen und 
-patienten aus der Türkei, Süditalien, Griechen-
land, dem Mittleren Osten, Nord- und Zentralaf-
rika sowie Asien in Deutschland [27]. Zwei Drittel 
von ihnen sind Kinder. Die Lebenserwartung der 
Patientinnen und Patienten hat sich deutlich ver-
längert, vorausgesetzt, die Krankheit wird nach 
neuestem medizinischen Stand behandelt. Auf-
grund des seltenen Auftretens in Deutschland 
bestehen allerdings Diagnoseprobleme. Erschwe-
rend wirkt weiterhin für einen Teil vor allem der 
afrikanischen Sichelzellpatientinnen und -patien-
ten, dass sie mit ungesichertem Aufenthaltsstatus 
und den damit verknüpften sozialen und psychi-
schen Konsequenzen in Deutschland leben.

4.3.4  Tuberkulose

Seit der Einführung des Infektionsschutzgesetzes 
im Januar 2001 werden für jeden Tuberkulosefall 
epidemiologisch relevante Merkmale erfasst und 
vom Gesundheitsamt anonymisiert an die jewei-
lige Landesstelle und das Robert Koch-Institut 
übermittelt. Die jährlich erscheinenden Berichte 
geben Aufschluss über die Verbreitung, Ursachen 
und Folgen (Epidemiologie) der Tuberkulose in 
Deutschland und beinhalten u. a. eine differen-
zierte Betrachtung nach Altersgruppen, Staats-
angehörigkeit und Geburtsland [23, 24]. Das Ri-
siko, an einer Tuberkulose zu erkranken, war für 
Kinder mit ausländischer Staatsangehörigkeit im 
Jahre 2004 deutlich höher als bei deutschen Kin-
dern. Diese Differenz fällt weitaus deutlicher aus 
als im Erwachsenenalter. Mit einer Inzidenz (An-
zahl der Neuerkrankungen) von 21,7 pro 100.000 
sind im Kindesalter die unter 5-jährigen Auslän-
derinnen und Ausländer am häufigsten von einer 
Neuerkrankung betroffen. Die Inzidenz bei Deut-
schen in der gleichen Altersgruppe liegt bei 2,8 
pro 100.000. Bei den 5- bis 9-Jährigen betrug die 
Inzidenz der ausländischen Kinder 9,2; bei den  
10- bis 14-Jährigen 4,6 je 100.000 gleichaltrige Kin-
der (Tabelle 4.3.4.1). Ein Teil der 2004 erkrankten 
Kinder mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit 
wurde in Deutschland geboren. Das verdeutlicht, 
dass ein erhöhtes Erkrankungsrisiko auch nach 
der Migration für die zweite Einwanderergenera-
tion bestehen bleibt.

Tabelle 4.3.4.1
Tuberkulose bei Kindern, Anzahl der Neuerkrankungen und Neuerkrankungen  
je 100.000 (Inzidenz), nach Altersgruppe und Staatsangehörigkeit, 2004
Quelle: Robert Koch-Institut 2006 [24]

Altersgruppe Anzahl Inzidenz

gesamt Deutschland Ausland unbekannte 
Staatsangeh.

gesamt Deutschland Ausland Faktor

< 5 Jahre 149 97 46 6 4,1 2,8 21,7 7,7 

5 – 9 Jahre 70 30 39 1 1,8 0,8 9,2 10,9 

10 – 14 Jahre 50 25 20 5 1,2 0,6 4,6 7,0 

alle 269 152 105 12 2,3 1,3 9,8 7,7 
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Anlage (genetische Disposition), Umweltfaktoren 
sowie bestimmten Lebensstilen, ausgegangen. 
Leitlinien zur Verhinderung bzw. Vermeidung ei-
ner Verschlimmerung allergischer Erkrankungen 
und zur Minimierung von Folgeschäden wurden 
im Rahmen des »Aktionsbündnisses Allergieprä-
vention« erarbeitet [32]. Danach sollten vor allem 
Kinder mit erhöhtem Risiko (z. B. mit Allergie-
erkrankungen in der Familie) in den ersten Le-
bensmonaten ausschließlich gestillt werden und 
keinem Tabakrauch ausgesetzt sein. Im Haushalt 
sollten keine Haustiere mit Fell gehalten werden, 
und es ist auf ein Innenraumklima zu achten, 
das Hausstaubmilben und Schimmelpilzen das 
Wachstum erschwert.

Für Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund scheint sich die Verbreitung von  
Allergien relativ günstig darzustellen. In KiGGS 
wurden Informationen zu atopischen Erkrankun-
gen (Überempfindlichkeit, z. B. Heuschnupfen, 
Neurodermitis, Asthma) durch eine standardisierte 
ärztliche Befragung erhoben. Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund hatten statistisch 
signifikant seltener die Arztdiagnose wenigstens 
einer atopischen Erkrankung (17,7 %) und litten 
auch seltener unter einer aktuellen atopischen 
Erkrankung (12,7 %) als Kinder und Jugendliche 
ohne Migrationshintergrund (23,9 % bzw. 16,8 %) 
[33]. Unterschiede ergaben sich weiterhin in der 
Lebenszeitprävalenz eines allergischen Kontakt-
ekzems (Hauterkrankung): Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund waren mit 7,3 % 
seltener als jene ohne Migrationshintergrund je-
mals in ihrem Leben von einem allergischen Kon-
taktekzem betroffen (10,4 %).

In der WHO-Jugendgesundheitsstudie für 
Deutschland gaben 27,4 % der Jugendlichen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund an, an einer 
Allergie zu leiden. Bei Jugendlichen ohne Migra-
tionshintergrund waren es 38,9 %, bei jenen aus 
binationalen Familien sogar 40,4 %. Jugendliche 
mit beidseitigem Migrationshintergrund wussten 
vergleichsweise häufig nicht, ob sie eine Allergie 
haben oder nicht. Der Gesundheitsvorteil bleibt 
aber auch dann bestehen, wenn die unsichere Ant-
wortkategorie »weiß nicht« als Krankheitsangabe 
interpretiert wird. Von den allergischen Erkrankun-
gen sind es vor allem die Atopien, wie Heuschnup-
fen, Asthma und Neurodermitis, von denen Kinder 
und Jugendliche mit beidseitigem Migrationshin-

Mit angeborenen Stoffwechselerkrankungen 
werden weitere genetische Erkrankungen gehäuft 
bei türkischstämmigen Kindern, aber auch bei 
Kindern aus dem Mittleren und Nahen Osten und 
aus Nordafrika (Marokko) beobachtet. So waren 
2004 in einem pädiatrischen Stoffwechselzent-
rum Düsseldorfs rund 20 % der betreuten Patien-
tinnen und Patienten türkischer bzw. kurdischer 
Herkunft [28]. Eine Ursache für diese überpropor-
tionale Betroffenheit wird in tradiert häufigeren 
konsanguinen Eheschließungen (Verwandten-
ehen) gesehen. Konsanguinität als Risikofaktor 
für eine erhöhte Morbidität und Mortalität von 
Kindern konnten Studien in der Türkei sowie im 
Mittleren und Nahen Osten nachweisen [29, 30].

Als problematisch erweist sich bei Kindern 
mit Migrationhintergrund der Umgang mit chro-
nischen Krankheiten, die eine hohe Compliance 
(Mitarbeit des Patienten) erfordern. In einem 
Wiener Stoffwechselzentrum waren bei türki-
schen Kindern mit Phenylketonurie (Stoffwech-
selkrankheit, die eine konsequente Behandlung 
und Diät erfordert) ab dem 2. Lebensjahr die 
Stoffwechselwerte deutlich über den empfohle-
nen und den der österreichischen Patientinnen 
und Patienten [28]. Ein analoger Trend wurde in 
zwei deutschen Kinderkliniken im Umgang mit 
Diabetes festgestellt. Die HbA1c-Werte (Werte, die 
über den Kohlenhydratstoffwechsel der letzten ein 
bis drei Monate Auskunft geben) der untersuch-
ten Diabetespatientinnen und -patienten auslän-
discher Herkunft waren hier signifikant höher 
als die der deutschen Patientinnen und Patienten 
[31]. Die geringere Compliance der Kinder und  
Jugendlichen nichtdeutscher Herkunft wird u. a. 
auf andere Ernährungsgewohnheiten, den Glau-
ben an die Schicksalhaftigkeit des Krankheitsver-
laufs und ein geringeres Wissen über Erkrankung 
bzw. auf fehlende migrationssensible Schulungs- 
und Therapieangebote zurückgeführt.

4.3.6  Allergien

Als Allergie wird eine Überreaktivität des Immun-
systems gegenüber körperfremden Substanzen 
bezeichnet. Die Ursachen für das Auftreten der 
meisten Allergieformen sind nicht ausreichend 
geklärt, es wird aber von einem multifaktoriellen 
Ursachengefüge, bestehend aus einer erblichen 
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rationshintergrund mit vergleichbarem Wohl-
standsniveau. Die Untersuchung von Berliner 
Schulanfängern ergab weiterhin, dass die Häufig-
keit von Asthma und allergischer Sensibilisierung 
mit der Akkulturation, d. h. mit der Anpassung 
an die hiesige Kultur, bei Kindern mit Migrati-
onshintergrund ansteigt [36]. Dies deutet darauf 
hin, dass für den besseren Schutz vor atopischen 
Erkrankungen weniger genetische Faktoren, son-
dern vielmehr bestimmte Lebensgewohnheiten 
verantwortlich sind.

4.3.7  Übergewicht und Adipositas

Übergewicht zählt zu den größten gesundheits-
politischen Herausforderungen im Kindes- und 
Jugendalter. Ein zu hohes Körpergewicht beein-
trächtigt nicht nur die aktuelle Gesundheit und Le-
bensqualität, sondern erhöht auch die Gefahr für 
spätere chronische Krankheiten. In Deutschland 
berichten immer mehr Schuleingangsuntersu-

tergrund deutlich seltener betroffen sind als jene 
mit deutscher oder binationaler Herkunft (Abbil-
dung 4.3.6.1). Schuleingangsuntersuchungen in 
Berlin, Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen 
bestätigen dies. Danach hatten Kinder mit Migrati-
onshintergrund seltener ein atopisches Ekzem und 
waren in geringerem Maße Asthmatiker [34, 35, 36]. 
In der WHO-Jugendgesundheitsstudie wurde aus 
mehreren Merkmalen, die die materielle Situati-
on einer Familie widerspiegeln (z. B. der Besitz  
eines Autos und mindestens zweier Computer), 
ein Wohlstandsindex gebildet. Wie bei den Kindern 
und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund 
kann eine stärkere Betroffenheit der Mädchen 
und der Jungen des obersten Wohlstandsniveaus 
gegenüber jenen aus Familien mit einem gerin-
geren Lebensstandard festgestellt werden (35,9 % 
vs. 24,8 %). Die selbst berichtete Prävalenz von 
Allergien liegt bei den Mädchen und Jungen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund aber immer 
unter der Erkrankungshäufigkeit der jeweiligen 
Gruppe der Kinder und Jugendlichen ohne Mig-

Abbildung 4.3.6.1
Häufigkeiten selbstberichteter spezifischer Allergien bei Kindern und Jugendlichen  
nach Migrationshintergrund
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111), 
eigene Auswertung
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12,7 % über dem der Jugendlichen aus Familien 
ohne Migrationshintergrund (8,5 %) und aus bi-
nationalen Familien (9,1 %). Etwas deutlicher fällt 
die Differenz bei Betrachtung der als adipös einzu-
stufenden Jugendlichen aus: 4,2 % derjenigen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund sind adipös 
im Vergleich zu jeweils 2,6 % der Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund bzw. aus binationa-
lem Elternhaus. Auffällig ist der Einfluss des Ge-
schlechts auf das Überwicht: Jungen sind häufiger 
übergewichtig als Mädchen, wobei diese Differenz 
bei Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund besonders groß ist (16,1 % 
vs. 9,3 %) (vgl. Abbildung 4.3.7.1).

Über die Ursachen einer ungleichen Vertei-
lung von Übergewicht und Adipositas in Abhän-
gigkeit vom Migrationshintergrund liegen kaum 
Erkenntnisse vor. Gegen einen dominierenden 
genetischen Einfluss sprechen Daten, wonach 
Kinder ausländischer Herkunft, die in Deutsch-
land geboren wurden, häufiger übergewichtig 
sind als solche, die in ihrem Herkunftsland ge-
boren wurden oder dort leben [39, 46]. In diese 
Richtung weisen auch Ergebnisse, die eine lange 
Aufenthaltsdauer der Eltern als einen Risikofak-
tor für Übergewicht von Kindern mit Migrations-
hintergrund identifizieren und eine Veränderung 
gesundheitsrelevanter Lebensgewohnheiten im 

chungen eine stärkere Betroffenheit von Überge-
wicht und Adipositas (Fettsucht) bei Kindern mit 
Migrationshintergrund [37, 38, 39, 40, 41, 42, 43]. 
Auch die KiGGS-Daten, welche ebenso wie die 
Schuleingangsuntersuchungen auf Körpermes-
sungen basieren, belegen ein höheres Risiko von 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund [44]. 
Während Kinder ohne und mit einseitigem Mig-
rationshintergrund in ihren Anteilen an Überge-
wichtigen kaum voneinander abweichen (14,1 % 
bzw. 13,7 %), sind Kinder und Jugendliche mit 
beidseitigem Migrationshintergrund zu einem 
deutlich höheren Anteil übergewichtig (19,5 %). 
Mit 8,8 % ist auch die Quote der adipösen Kinder 
und Jugendlichen unter den Migrantenkindern 
signifikant erhöht (ohne Migrationshintergrund: 
5,9 %, einseitiger Migrationshintergrund: 4,9 %; 
eigene Berechnungen).

In der WHO-Jugendgesundheitsstudie war 
eine Körpermessung nicht möglich, so dass Kör-
pergröße und -gewicht auf den Selbstangaben der 
Kinder und Jugendlichen beruhen. Die Daten be-
stätigen aber ebenfalls diesen Trend für das Kin-
der- und Jugendalter: Der Anteil übergewichtiger 
Kinder und Jugendlicher mit beidseitigem Migrati-
onshintergrund liegt nach dem zugrunde gelegten 
Referenzsystem von Kromeyer-Hauschild [45] mit 

Abbildung 4.3.7.1 
Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen nach Migrationshintergrund,  
Geschlecht und sozialem Status (Selbstangaben)
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111),  
eigene Auswertung
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sen mit 3,9 % italienischstämmige Kinder und  
Jugendliche auf (Abbildung 4.3.7.2). Bei den Stutt-
garter Vorschulkindern waren wiederum gerade 
italienischstämmige Jungen besonders gefährdet 
[39]. Das deutet auf regionale und altersbezogene 
Unterschiede hin.

Ein möglicher Erklärungsfaktor für die ethni-
sche Ungleichheit von Übergewicht ist ein kultur-
spezifisch geprägtes Körperbild. So finden sich in 
der WHO-Jugendgesundheitsstudie übergewich-
tige Kinder und Jugendliche, deren Mütter aus der 
Türkei, der ehemaligen Sowjetunion und aus dem 
Libanon stammen, weitaus seltener »zu dick« als 
übergewichtige Jugendliche aus anderen Ländern. 
Sie schätzen ihren Körper eher als »genau richtig« 
ein. Eine weitere Erklärung liefern die Ergebnis-
se einer Studie in Berlin, nach der ein höherer 
Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund ein 
ungünstiges Ernährungsmuster aufweist [47, 48]. 
Negativ sind dabei nicht die tradierten Ernäh-
rungsgewohnheiten – Kinder mit Migrationshin-
tergrund ernähren sich im Mittel entsprechend 
den Empfehlungen der »Optimierten Mischkost«. 
Abweichungen von den Empfehlungen traten 
bei einigen wenigen Lebensmittelgruppen auf: 
Problematisch sind der häufigere Verzehr von 
Fast-Food-Produkten, Süßigkeiten, Knabberarti-
keln und zuckerhaltigen Erfrischungsgetränken. 

Laufe des Lebens in Deutschland nahe legen [43]. 
Unterschiede im sozialen Status können die Un-
gleichheit zwischen Kindern mit und ohne Migra-
tionshintergrund ebenfalls nicht (allein) erklären. 
Für die deutschen Kinder ist ein Zusammenhang 
zwischen Sozialstatus und Übergewicht bekannt: 
Je ungünstiger die soziale Lage der Familie, desto 
höher ist das Risiko für Übergewicht. Dieser Zu-
sammenhang kann im HBSC-Datensatz auch für 
Jugendliche mit Migrationshintergrund nachge-
wiesen werden. Gleichzeitig sind Jugendliche mit 
beidseitigem Migrationshintergrund aber häu-
figer von Übergewicht betroffen, auch wenn sie 
über den gleichen Bildungsgrad oder Wohlstands-
index wie ihre deutschen Altersgenossen verfügen 
(Abbildung 4.3.7.1). Die Daten der Bielefelder und 
Berliner Schuleingangsuntersuchungen zeigten 
in Familien mit Migrationshintergrund sogar eine 
höhere Prävalenz von Übergewicht mit steigen-
dem sozioökonomischen Status [38, 43]. Differen-
zen je nach Herkunftsland verweisen vor allem 
auf ethnische und migrationsbedingte Einflüsse. 
Das größte Risiko übergewichtig zu sein, tragen in 
der WHO-Jugendgesundheitsstudie Jugendliche, 
deren Mutter aus der Türkei, Kosovo oder Bosnien, 
Marokko, dem Libanon, der ehemaligen Sowjet-
union oder dem ehemaligen Jugoslawien stammt. 
Den geringsten Anteil an Übergewichtigen wei-

Abbildung 4.3.7.2 
Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen nach Herkunftsland der Mutter (Selbstangaben)
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111), 
eigene Auswertung
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Erst- und Sechstklässler im Durchschnitt doppelt 
so viele kariesgeschädigte Milch- bzw. bleibende 
Zähne (4,8 bzw. 2,8) wie ihre Mitschüler mit deut-
scher Staatsangehörigkeit (2,4 bzw. 1,4). Bei den 
Viertklässlern betrug der Faktor sogar 2,6 (1,5 vs. 
0,6). Nach den Kriterien der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft für Jugendzahnpflege (DAJ) mussten 
mehr als die Hälfte der türkischen Erstklässler 
(51,7 %) zu Kindern mit einem hohen Kariesrisiko 
gezählt werden. Bei den deutschen Gleichaltrigen 
machte diese Gruppe nur 20,1 % aus [51]. Ähnlich 
gefährdet sind (Spät-)Aussiedlerkinder bzw. Kin-
der aus Osteuropa [52, 53]. So hatte nur die Hälf-
te von in Niedersachsen untersuchten 3-jährigen 
(Spät-)Aussiedlerkindern ein naturgesundes Ge-
biss, hingegen waren es 85,7 % der einheimischen 
Gleichaltrigen [52].

Die Berliner HBSC-Studie, an der sich 9.704 
Schüler beteiligten, enthält im Vergleich zum 
deutschlandweiten HBSC-Datensatz einige zusätz-
liche Fragen wie die zur Selbsteinschätzung der 
Zahngesundheit [54]. In der subjektiv eingeschätz-
ten Zahngesundheit spiegeln sich die angeführten 
Unterschiede wider. Sowohl die Mädchen als auch 
die Jungen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund schätzten ihre Zahngesundheit schlechter 
ein als jene ohne Migrationshintergrund oder aus 
binationalem Elternhaus. Die Beurteilung der ei-
genen Zahngesundheit variiert dabei stark je nach 
Herkunftsland: Am seltensten bewerten Jugendli-
che, deren Mütter aus der ehemaligen Sowjetuni-
on, der Türkei und dem Libanon stammen, ihren 
Zahnstatus als sehr gut.

Ähnliche Trends zeigen sich beim Mundge-
sundheitsverhalten, das im KiGGS erfragt wurde. 
Während sich laut der KiGGS-Daten nur 26,1 % 
der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshin-
tergrund seltener als zweimal am Tag die Zähne 
putzen, beträgt dieser Anteil unter den Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund 
45,0 %. Diese gaben auch zu einem höheren 
Anteil an, weniger als einmal im Jahr eine Zahn-
arztkontrolle aufzusuchen (16,4 % vs. 6,1 %). Im 
Unterschied zu Kindern und Jugendlichen ohne 
Migrationshintergrund (8,4 %) wenden jene mit 
Migrationshintergrund zudem seltener Arznei-
mittel zur Kariesprophylaxe an (5,3 %) [55]. Eine 
vergleichende Untersuchung des Mundgesund-
heitsverhaltens von türkischen und deutschen 
Kindern im Rems-Murr-Kreis zeigte, dass viermal 

Kuepper-Nybelen et al. [42] ermitteln die weiteren 
bekannten Risikofaktoren wie Bildung der Mutter 
und hoher Fernsehkonsum auch für Kinder mit 
Migrationshintergrund.

4.3.8   Mundgesundheit und Mundgesundheits
verhalten

Karies gilt heute weitgehend als vermeidbar. Eine 
aktive Erhaltung der Mundgesundheit ist bereits 
im Kindes- und Jugendalter von großer Bedeu-
tung, da Karies bleibende Schäden hinterlässt. 
Vorbeugende Aktivitäten schließen eine optimale 
Mundhygiene, zahngesunde Ernährung, ausrei-
chende Fluoridierung sowie eine regelmäßige 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Vorsorgeleis-
tungen ein. Der Mundgesundheitszustand der 
deutschen Kinder und Jugendlichen hat sich in 
den letzten Jahren deutlich gebessert. Allerdings 
polarisiert sich der Kariesbefall zunehmend, d. h. 
eine immer kleinere Gruppe Kinder und Jugend-
licher vereinigt den größten Teil der erkrankten 
Zähne auf sich. Diese Aussagen trifft u. a. die 
Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 
IV), welche die derzeit umfassendsten Daten 
zum Mundgesundheitszustand und Mundge-
sundheitsverhalten in Deutschland liefert [49]. 
Danach waren 2005 61,1 % aller Karieserkrankun-
gen auf 10,2 % aller untersuchten Kinder im Alter 
von 12 Jahren verteilt, während 1997 die gleiche 
Krankheitslast noch von ca. 22 % aller Kinder ge-
tragen wurde. Die Studie zeigt ferner, dass sich die 
Mundgesundheit mit zunehmendem Bildungs-
niveau der Eltern verbessert. In die Studie wurden 
jedoch nur Probandinnen und Probanden deut-
scher Nationalität einbezogen. Einzelne regiona-
le Studien belegen aber, dass die »Schieflage der 
Kariesverteilung« nicht nur sozial, sondern auch 
migrationsbedingt und ethnisch geprägt ist. Eine 
Longitudinalstudie (Langzeituntersuchung) von 
69 ausländischen und 300 deutschen Kindern im 
westfälischen Ennepe-Ruhr-Kreis ergab, dass aus-
ländische Kinder seltener ein kariesfreies Wechsel-
gebiss (Phase des Wechsels vom Milchgebiss zum 
bleibenden Gebiss, etwa vom 6. bis 13. Lebensjahr) 
aufweisen und von einem höheren Kariesbefall 
betroffen sind als die deutschen Kinder [50]. In 
Reihenuntersuchungen des jugendzahnärztlichen 
Dienstes einer Ruhrgebietsstadt hatten türkische 
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ter Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund, die kein Gymnasium be-
suchen, findet sich ein größerer Anteil mit un-
günstiger Mundhygiene als unter Gymnasiasten 
(32,0 % vs. 24,4 %).

Die besondere Gefährdung der Mundgesund-
heit bei Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund kann aber auch hier nicht allein 
auf den vergleichsweise niedrigeren Bildungs-
stand bzw. Sozialstatus zurückgeführt werden. 
Unterschiede in der Mundhygiene lassen sich 
auch dann finden, wenn nur die Gymnasiastin-
nen und Gymnasiasten (mit und ohne Migrati-
onshintergrund) betrachtet werden. Ähnliche Er-
gebnisse erbrachte die Pilotphase des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys [57]. Kulturspezifische 
Besonderheiten, die Mundhygiene und zahnme-
dizinischen Prophylaxe beeinflussen, sind z. B. 
durch weniger Zucker geprägte Ernährungsge-
wohnheiten in den Herkunftsländern und damit 
einhergehend ein fehlendes Problembewusstsein 
für die Karies fördernde (kariogene) Wirkung von 
Zucker, andere Putztechniken oder Unterschiede 
in den Konzepten von Krankheit und Gesundheit 
[58, 59]. Hürden bei der Inanspruchnahme zahn-
medizinischer Leistungen können aus sprach-

so viele türkische wie deutsche Kinder sich nicht 
täglich die Zähne putzen, nur ein geringer Teil 
der türkischen Eltern bereits vor dem zweiten Le-
bensjahr der Kinder mit dem Nachputzen beginnt, 
türkische Kinder erst später und seltener zum 
Zahnarzt gehen und türkische Familien weitaus 
seltener fluoridhaltiges Speisesalz verwenden [56]. 
Kühnisch et al. [50] wiesen nach, dass ausländi-
sche Kinder in geringerem Maße über eine Fissu-
renversieglung (Versiegelung der Kauflächen mit 
einer dünnen Kunststoffschicht zur Karriespro-
phylaxe) verfügen als die deutschen Kinder. Auch 
die HBSC-Daten dokumentieren eine riskante-
re Mundhygiene der Kinder und Jugendlichen 
nichtdeutscher Herkunft: Jedes/r dritte Kind bzw. 
Jugendlicher mit beidseitigem Migrationshinter-
grund putzt nur einmal am Tag oder seltener die 
Zähne, bei jenen ohne Migrationshintergrund 
bzw. binationaler Herkunft ist es jeder fünfte Ju-
gendliche. Deutliche Differenzen zeigen sich zwi-
schen den verschiedenen Herkunftsländern, aber 
auch zwischen Mädchen und Jungen (Abbildung 
4.3.8.1). Wie bei den Kindern und Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund unterscheidet sich 
das Mundgesundheitsverhalten darüber hinaus 
in Abhängigkeit vom Bildungshintergrund: Un-

Abbildung 4.3.8.1
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit ungünstiger Mundhygiene  
nach Geschlecht und Herkunftsland der Mutter
Prozentangabe für Zähneputzen einmal am Tag und weniger
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=22.583), 
eigene Auswertung

0 5 10 15 20 25 30 35 40        45   
Prozent

Deutschland

Türkei

Ehemalige SU

Marokko

Ehem. Jugoslawien

Italien

Libanon

Polen

Kosovo, Bosnien

Andere

Jungen

Mädchen



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund     Migration und Gesundheit 83

nach Herkunftsland und Geschlecht differen-
zierende Betrachtung gibt Hinweise auf unter-
schiedliche Gesundheitsdefinitionen und Soma-
tisierungstendenzen (Tendenz, bei psychischen 
Problemen vorwiegend körperliche Symptome 
zu empfinden bzw. zu berichten) von Mädchen 
und Jungen, die wiederum kulturell verschieden 
gefärbt sind. Das konnte bereits Settertobulte mit 
Daten des WHO-Jugendgesundheitssurveys aus 
dem Jahre 1998 für Nordrhein-Westfalen nach-
weisen [61]. Tabelle 4.3.9.1 verdeutlicht, dass bei 
Mädchen deutscher wie auch nichtdeutscher 
Herkunft häufiger als bei Jungen Schmerzen auf-
traten. Die geschlechtsspezifischen Differenzen 
bei Bauchschmerzen können möglicherweise auf 
Menstruationsbeschwerden bei Mädchen zurück-
geführt werden. Da es keine spezielle Frage zu 
»Unterleibsschmerzen« gab, wurden diese Be-
schwerden vermutlich auch bei »Bauchschmer-
zen« angegeben. Vergleichsweise häufig litten 
Mädchen aus Italien, Polen und dem ehemali-
gen Jugoslawien unter Kopfschmerzen. Bauch-
schmerzen hatten wiederum häufig italienisch-
stämmige Mädchen, aber auch Mädchen aus dem 
arabischen Raum und aus Kosovo bzw. Bosnien. 
Die geringsten Verteilungsungleichheiten sind 
bei Rückenschmerzen zu verzeichnen, häufiger 
betroffen waren hier lediglich die Mädchen aus 
dem Kosovo und Bosnien. Ein Drittel von ihnen 
war innerhalb der letzten sechs Monate regelmä-
ßig von Rückenschmerzen betroffen.

lichen Verständigungsschwierigkeiten zwischen 
Zahnärztin bzw. Zahnarzt und Patientin/Patient, 
aus Informationsdefiziten über Prophylaxemög-
lichkeiten, vor allem, wenn sich die Gesundheits-
systeme von Herkunfts- und Aufnahmeland stark 
unterscheiden, aber auch aus einer auf Deutsche 
konzentrierten (ethnozentristischen) Angebots-
ausrichtung resultieren. Fehlendes Verständnis 
für andere Ernährungs- und Hygienegewohnhei-
ten kann die Angst vor der Zahnärztin bzw. dem 
Zahnarzt vergrößern, Schamgefühle auslösen und 
deshalb zu einer geringeren Inanspruchnahme 
führen (Van Steenkiste 2004) [60].

4.3.9  Schmerzen

Schmerz ist bei Kindern und Jugendlichen ein 
häufig auftretendes Phänomen. Über Verbrei-
tung und Verlauf von Schmerzerkrankungen 
im Kindes- und Jugendalter ist indes nur wenig 
bekannt. In der WHO-Jugendgesundheitsstudie 
wurden Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und 
Rückenschmerzen erfasst, indem die Kinder 
und Jugendlichen gebeten wurden anzugeben, 
wie oft sie die genannten Symptome in den letz-
ten sechs Monaten erlebt haben. In allen drei 
Bereichen beklagten Kinder und Jugendliche 
mit einseitigem oder beidseitigem Migrations-
hintergrund häufiger Schmerzen als Kinder und 
Jugendliche ohne Migrationshintergrund. Eine 

Tabelle 4.3.9.1 
Auftretenshäufigkeit von regelmäßigen Schmerzen (fast jede Woche und mehr) in den 
letzten sechs Monaten nach Herkunftsland der Mutter
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111), 
eigene Auswertung

Herkunftsland Kopfschmerzen Bauchschmerzen Rückenschmerzen

Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen

Deutschland 32 % 17 % 21 % 10 % 21 % 17 %

Türkei 35 % 23 % 24 % 16 % 22 % 23 %

ehem. SU 31 % 15 % 21 % 11 % 19 % 12 %

Italien 44 % 18 % 33 % 16 % 20 % 21 %

Polen 38 % 20 % 21 % 13 % 20 % 19 %

ehem. Jugoslawien 37 % 17 % 22 % 18 % 23 % 21 %

Kosovo, Bosnien 32 % 15 % 34 % 22 % 30 % 11 %

Marokko 26 % 20 % 34 % 31 % 20 % 19 %

Libanon 32 % 21 % 35 % 25 % 19 % 23 %

andere 31 % 18 % 22 % 10 % 20 % 15 %



Migration und Gesundheit     Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund84

4.3.10   Psychosoziales Wohlbefinden und Lebens
zufriedenheit

Der Verlust wichtiger Bezugspersonen im Her-
kunftsland, die Anforderungen einer Neuorien-
tierung und Integration, das Aufwachsen in zwei 
unterschiedlichen Kulturen sowie Diskriminie-
rungserfahrungen werden als besondere Risiken 
für psychosoziale Belastungen von Kindern und 
Jugendlichen aus Familien mit Migrationshinter-
grund diskutiert [11, 62]. Allerdings kann nicht von 
einer generell schlechteren psychischen Befind-
lichkeit die Rede sein. Eine 1994 durchgeführte 
Befragung von 6.341 Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 10 bis 17 Jahren fand in zentralen 
Merkmalen des psychosozialen Wohlbefindens 
nur geringe Differenzen zwischen deutschen 
und ausländischen Jugendlichen. Lediglich zwei 
Merkmale wiesen signifikante Unterschiede auf: 
Hilflosigkeit und Einsamkeit. Immerhin 10 % der 
ausländischen Jugendlichen fühlten sich sehr 
oft hilflos und 8 % sehr oft einsam – jeweils ein 
doppelt so hoher Anteil wie unter den deutschen 
Jugendlichen [63]. Im Münchner Jugendgesund-
heitsbericht 1995 wird berichtet, dass nichtdeut-
sche Befragte ihre psychosoziale Situation signifi-
kant häufiger und stärker belastet [64].

Wie aus der Abbildung 4.3.10.1 hervorgeht, 
schätzen in der WHO-Gesundheitsstudie mehr 

Die auffälligsten Diskrepanzen in der 
Schmerz  wahrnehmung zwischen Jungen deut-
scher und nichtdeutscher Herkunft bestehen bei 
Bauchschmerzen: Unabhängig vom Herkunfts-
land haben Jungen mit Migrationshintergrund im 
Vergleich zu den deutschen Jugendlichen häufiger 
Bauchschmerzen. Wie die Mädchen leiden auch 
die Jungen aus Marokko besonders häufig unter 
Bauchschmerzen. Jungen aus der Türkei und aus 
dem Libanon sind in allen drei Schmerzregionen 
häufiger als die deutschen Gleichaltrigen betrof-
fen. Sowohl Mädchen als auch Jungen aus den 
Ländern der früheren Sowjetunion weisen dage-
gen die geringsten Differenzen zu den deutschen 
Jugendlichen auf.

Im Gegensatz zu den Jugendlichen ohne Mig-
rationshintergrund oder binationaler Herkunft ist 
ein Zusammenhang zwischen Wohlstandsniveau 
und Schmerzenshäufigkeit für Jugendliche mit 
beidseitigem Migrationshintergrund nicht nach-
weisbar. Der kulturelle Hintergrund und das Ge-
schlecht scheinen einen größeren Einfluss auf die 
Verarbeitung von Alltagsbelastungen und auf die 
Schmerzwahrnehmung zu haben.

Abbildung 4.3.10.1
Überdurchschnittliche Lebenszufriedenheit bei Jugendlichen nach Migrationshintergrund
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111), eigene Auswertung
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ohne Migrationshintergrund zu (Antwortkategorie 
»stimmt genau«). Werden die verschiedenen Aus-
sagen zu einem individuellen Messwert zusam-
mengefasst, so ergeben sich keine nennenswer-
ten Unterschiede zwischen Jugendlichen mit und 
ohne Migrationshintergrund. Sowohl Mädchen 
als auch Jungen mit (einseitigem oder beidseiti-
gem) Migrationshintergrund waren in den letzten 
vier Wochen vor der Befragung häufiger »immer 
glücklich«, aber auch häufiger »meistens« bzw. 
»immer unglücklich«. Kinder und Jugendliche 
mit Migrationshintergrund neigen öfter dazu, 
mit den Extremkategorien zu antworten. Dasselbe 
Bild ergibt sich bei den psychischen Befindlichkei-
ten Traurigkeit, Freude und Spaß.

Eine Gruppe mit großen Risiken für die psy-
chische Gesundheit sind Flüchtlingskinder und  
-jugendliche, die ihre Eltern in Folge von Krieg, 
Vertreibung oder politischer Verfolgung begleitet 
haben oder auch unbegleitet nach Deutschland 
gekommen sind. Ihre Zahl wird auf mindestens 
300.000 geschätzt, wovon 5.000 bis 10.000 un-
begleitete minderjährige Flüchtlinge sind [66]. 
Kriegs-, Vertreibungs- und Fluchterlebnisse und 
die damit verbundenen Folgen für die psychische 
Gesundheit erfordern zumeist eine weitergehen-
de psychiatrische Behandlung und psychosoziale 
Betreuung.

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund ihre Lebenszufriedenheit über-
durchschnittlich hoch ein (31,4 %) als Kinder und 
Jugendliche ohne Migrationshintergrund (24,5 %) 
oder aus binationalen Familien (28,6 %). Am zu-
friedensten mit ihrem Leben sind Kinder und Ju-
gendliche aus dem ehemaligen Jugoslawien, aus 
dem Libanon, Marokko und der Türkei (Abbildung 
4.3.10.2). Sowohl Mädchen als auch Jungen mit 
Migrationshintergrund sind zufriedener als ihre 
deutschen Altersgenossen. Wie auch bei den deut-
schen Jugendlichen steigt die Lebenszufrieden-
heit mit dem Wohlstandsniveau, die deutlichen 
Unterschiede in Abhängigkeit vom Migrations-
hintergrund manifestieren sich aber auf jedem 
Wohlstandsniveau.

Die Selbstwirksamkeitserwartung, d. h. »die 
subjektive Überzeugung …, aufgrund eigenen 
Handelns schwierige Anforderungen bewältigen 
zu können« [65], ist ein weiterer wichtiger As-
pekt der psychischen Befindlichkeit. Kinder und 
Jugend liche aus Familien mit einseitigem oder 
beidseitigem Migrationshintergrund stimmen 
den Aussagen zur Selbstwirksamkeitserwartung 
(wie z. B. »Die Lösung schwieriger Probleme ge-
lingt mir immer, wenn ich mich darum bemühe.« 
oder »Was auch passiert, ich werde schon klar-
kommen.«) öfter als die Kinder und Jugendlichen 

Abbildung 4.3.10.2
Lebenszufriedenheit von Jugendlichen nach Herkunftsland der Mutter
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=22.167), eigene Auswertung
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sovo und aus Bosnien nur einigermaßen oder gar 
nicht gesund. Möglicherweise ist dies Folge eines 
Flüchtlingsschicksals und einer ungeklärten Auf-
enthaltsperspektive. Kinder und Jugendliche aus 
dem arabischen Raum wiederum beschrieben 
ihre Gesundheit am seltensten mit »einigerma-
ßen« oder »schlecht«.

Wie bei den deutschen Jugendlichen ist die 
Gesundheitseinschätzung vom Geschlecht und 
Wohlstandsniveau abhängig: Jungen beurteilten 
sich als gesünder als Mädchen und je besser die 
soziale Lage des Elternhauses, desto gesünder 
fühlten sich die befragten Schülerinnen und Schü-
ler. Im Vergleich zu den Deutschen verstärken 
sich diese Diskrepanzen sogar noch bei Kindern 
mit Migrationshintergrund. Gleichzeitig sind die 
Differenzen zwischen Jugendlichen mit und ohne 
Migrationshintergrund im obersten Wohlstands-
quartil (d. h. in der am besten gestellten Gruppe) 
deutlicher ausgeprägt: Kinder und Jugendliche 
insbesondere mit beidseitigem Migrationshinter-
grund schätzen ihre Gesundheit wesentlich besser 
ein.

 

 

4.3.11  Selbst eingeschätzte Gesundheit

Die Einschätzung des eigenen allgemeinen Ge-
sundheitszustandes gibt Aufschluss über das 
Gesundheitserleben, die individuelle Bedeutsam-
keit von Gesundheit und die Wahrnehmung der 
eigenen Befindlichkeit. Zum objektivierbaren 
Gesundheitsgeschehen kann eine Diskrepanz 
bestehen, letztlich beeinflusst aber das subjektive 
Erleben der Gesundheit das Wohlbefinden ins-
gesamt. In der WHO-Jugendgesundheitsstudie 
wurden die Kinder und Jugendlichen gebeten, 
ihren Gesundheitszustand mit »ausgezeichnet«, 
»gut«, »einigermaßen« oder »schlecht« zu charak-
terisieren. Wie aus Abbildung 4.3.11.1 hervorgeht, 
schätzten Kinder und Jugendliche aus Familien 
mit beidseitigem Migrationshintergrund ihren 
Gesundheitszustand ähnlich ein wie diejenigen 
ohne Migrationshintergrund oder aus binationa-
lem Elternhaus. Eine vertiefende Analyse macht 
deutlich, dass sich die Gesundheitsdefinitionen 
je nach Herkunftsland unterscheiden (Abbildung 
4.3.11.2). Überdurchschnittlich oft bewerteten Kin-
der und Jugendliche aus Marokko und dem ehe-
maligen Jugoslawien ihren Gesundheitszustand 
mit ausgezeichnet. Mit Abstand am häufigsten 
fühlten sich hingegen Jugendliche aus dem Ko-

Abbildung 4.3.11.1
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die ihre Gesundheit als »ausgezeichnet« einschätzen,  
nach Migrationshintergrund, Geschlecht und sozialem Status
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=23.111),  
eigene Auswertung
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Masern- und Mumpsimpfungen bei Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund bedeutsam niedriger 
als bei Jugendlichen ohne Migrationshintergrund. 
Sieben- bis zehnjährige Kinder sind zudem weni-
ger häufig vollständig gegen Pertussis (Keuchhus-
ten) geimpft. Keine Unterschiede sind hingegen 
für die vollständige Durchimpfung gegen Röteln 
erkennbar. Jüngere Kinder mit Migrationshinter-
grund scheinen sogar häufiger die erste Masern-
impfung zu erhalten als ihre Altersgenossen ohne 
Migrationshintergrund [67].

Regionale Studien liefern ebenfalls Hinwei-
se, dass der Durchimpfungsgrad von Kindern mit 
Migrationshintergrund z. T. geringer als der von 
deutschen Kindern ist. Allerdings lassen sich er-
hebliche Differenzen innerhalb der Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund feststellen. So ergaben 
Schuleingangsuntersuchungen in einem nieder-
sächsischen Regierungsbezirk, dass die Durch-
impfung gegen Diphtherie und Masern zwi-
schen den verschiedenen Kommunen erheblich 
schwankt [35]. Die Masernimpfquote bei Kindern 
ausländischer Herkunft pendelte je nach Kommu-
ne zwischen knapp 40 % und 89 %, die Diphthe-
riedurchimpfung zwischen 39 % und knapp über 
90 %. Bei den deutschen Kindern gab es ebenfalls 
kommunale Unterschiede, allerdings nicht in die-

4.3.12  Impfverhalten

Schutzimpfungen zählen zu den wirksamsten 
Strategien zur Verhinderung und Bekämpfung 
von Infektionskrankheiten. Mit dem 2001 in 
Kraft getretenen Infektionsschutzgesetz wurde 
dem Robert Koch-Institut die Aufgabe der zent-
ralen Erfassung und Analyse von Impfraten, die 
im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungen 
ermittelt werden, übertragen. Effiziente Impf-
strategien müssen die soziale Lage und auch den 
Migrationshintergrund berücksichtigen. Bislang 
werden nur in einigen Kommunen Informatio-
nen zum Sozial- und Migrationsstatus erhoben, 
so dass auf dieser Grundlage keine flächende-
ckenden Aussagen zum Impfverhalten von Kin-
dern mit Mig rationshintergrund getroffen wer-
den können. Die KiGGS-Daten zeigen statistisch 
bedeutsame Unterschiede in Abhängigkeit vom  
Alter und von der Art der Impfung. Die Quoten 
der Grundimmunisierung, z. B. gegen Tetanus 
und Diphtherie, sind bei den älteren Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund (11 bis 17 
Jahre) deutlich geringer als bei den gleichaltrigen 
Kindern ohne Migrationshintergrund. Weiterhin 
ist in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen die 
Impfquote für Hepatitis B sowie für die zweite 

Abbildung 4.3.11.2
Selbst eingeschätzte Gesundheit von Kindern und Jugendlichen nach Herkunftsland der Mutter
Quelle: WHO-Jugendgesundheitsstudie 2002, HBSC-Daten für Deutschland (n=22.556),  
eigene Auswertung
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Bundesweite Daten liegen neben der KiGGS-
Studie auch aus dem Mikrozensus vor, wo aller-
dings lediglich die Inanspruchnahme der Grip-
peschutzimpfung im jeweils letzten Jahr erfragt 
wird. Eine Betrachtung der Jahre 1998 und 2002 
zeigt, dass Kinder und Jugendliche mit nichtdeut-
scher Staatsangehörigkeit deutlich häufiger gegen 
Grippe geimpft sind als die deutschen (1998: 8,5 % 
vs. 6,4 %; 2002: 10,1 % vs. 7,1 %). Möglicherwei-
se macht sich dabei der »umgekehrte« Einfluss 
des sozialen Status bemerkbar: Hier wie auch bei 
einigen anderen Impfungen sind es die besser 
Gestellten, die eine geringere Impfquote aufwei-
sen, unter Menschen mit Migrationshintergrund 
aber unterrepräsentiert sind [70]. Ob die größere 
Inanspruchnahme durch Kinder mit Migrations-
hintergrund ein längerfristiger Trend ist, müssen 
zukünftige statistische Auswertungen zeigen.

4.3.13   Inanspruchnahme von Früherkennungs
untersuchungen

Früherkennungsuntersuchungen sind ein Schwer-
punkt der Prävention im Kindesalter. Daten zur 
Inanspruchnahme werden jährlich durch die Spit-
zenverbände der Krankenkassen sowie die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung erfasst und aufberei-
tet. Informationen zum Migrationshintergrund 
werden jedoch nicht erhoben. Eine Verbesserung 
der Datenlage bringt auch hier der Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey. Erste Auswertungen 
verweisen auf eine deutlich geringere Inanspruch-
nahme durch Familien bzw. Kinder mit Migrations-
hintergrund. Während an der U3 97 % der Kinder 
ohne Migrationshintergrund teilgenommen haben, 
waren dies nur 81 % der Kinder mit Migrationshin-
tergrund. Die Inanspruchnahme nimmt mit jeder 
weiteren Früherkennungsuntersuchung kontinu-
ierlich ab, so dass die U9 lediglich von 68 % der 
Kinder mit Migrationshintergrund wahrgenom-
men wird (ohne Migrationshintergrund: 89 %). 
Im Vergleich zu 2 % der Kinder ohne Migrations-
hintergrund haben sogar 14 % der Kinder mit Mig-
rationshintergrund nie eine Früherkennungsun-
tersuchung (U3 bis U9) in Anspruch genommen 
[71]. Aus den Einschulungsuntersuchungen, bei de-
nen die Teilnahme an der Vorsorge dokumentiert 
wird, ergibt sich ein ähnliches Bild. Danach ist der 
Anteil der Kinder, die über ein vollständig ausge-

sem Ausmaß (Masern: 66 % bis 90 %; Diphtherie: 
85 % bis 96 %). Die hohe Durchimpfung in eini-
gen Kommunen wird auf deren besonderes prä-
ventives Engagement zurückgeführt. Die Berliner 
Schuleingangsuntersuchungen geben einen dif-
ferenzierten Einblick in das Impfgeschehen und 
zeigen etwas günstigere Impfraten von Kindern 
ausländischer Herkunft [68]: Türkischstämmige 
Kinder in Berlin sind besser gegen Polio (Kinder-
lähmung), Mumps, Masern, Röteln, Haemophilus 
influenzae b (Hib; bakterielle Infektion der Atem-
wege), Pertussis und Hepatitis B geimpft als die 
deutschen Gleichaltrigen. Deutliche Unterschiede 
finden sich vor allem bei der Impfung gegen He-
patitis B. Hier sind lediglich 84 % der deutschen, 
aber 96 % der türkischen Kinder ausreichend im-
munisiert. Raten von Kindern aus Osteuropa lie-
gen für Hepatitis B leicht unter, bei Impfungen ge-
gen andere Infektionskrankheiten leicht über den 
Raten deutscher Kinder. Der größte Unterschied 
zeigt sich hingegen bei Hib, gegen die nur 77 % 
der Kinder aus Osteuropa, aber 93 % der deut-
schen und 96 % der türkischen Kinder geimpft 
sind. Deutlich wird aber auch, dass sich die Raten 
der in Deutschland geborenen Kinder mit Migra-
tionshintergrund immer mehr denen der Kinder 
ohne Migrationshintergrund annähern. Wertet 
man nach dem Geburtsland aus, wird ersichtlich, 
dass der große Unterschied zwischen Kindern aus 
Osteuropa und deutschen bzw. türkischen Kin-
dern durch diejenigen Kinder bedingt ist, die nicht 
in Deutschland geboren wurden. Ähnliche Ergeb-
nisse erbrachten schulärztliche Untersuchungen 
in Nordrhein-Westfalen [34]. Dies kann als ein 
Hinweis darauf gewertet werden, dass sich mit der 
Aufenthaltsdauer die Kenntnisse über Nutzen und 
Notwendigkeit von Impfungen sowie über das hie-
sige Gesundheitssystem erweitern und außerdem 
Orientierungen der Aufnahmegesellschaft auf das 
Impfverhalten an Einfluss gewinnen. Gleichzeitig 
weisen zugewanderte Kinder bereits Impflücken 
auf, wenn sie nach Deutschland kommen. In ei-
ner besonders schwierigen Situation befinden sich 
Flüchtlingskinder, deren Leben in Deutschland 
von Ungewissheit und rechtlichen Beschränkun-
gen geprägt ist. Die Teilnahme an kinderärztlicher 
Vorsorge sowie die Immunisierungsraten sind bei 
ihnen besonders gering, wie eine Studie in Ge-
meinschaftsunterkünften der Stadt Münster ergab 
[66, 69].
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4.3.14  Zusammenfassung

Aussagen über die Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund sowie 
über gesundheitsfördernde oder -schädigende Ein-
flüsse ihres Lebensstils sind wegen fehlender Ba-
sisdaten nur eingeschränkt möglich. Die vorhan-
denen Befunde zeichnen ein recht uneinheitliches 
Bild. In einigen gesundheitsbezogenen Bereichen 
scheinen Kinder und Jugendliche aus Familien mit 
Migrationshintergrund mehr, in anderen weniger 
gefährdet als jene ohne Migrationshintergrund. 
Berichtet werden höhere Erkrankungsraten an Tu-
berkulose, eine stärkere Betroffenheit von Über-
gewicht und Adipositas, eine (teilweise) höhere 
Beteiligung an Unfällen, ein geringerer Schutz 
beim Fahrradfahren und Inlineskaten, eine selte-
nere Inanspruchnahme von Früherkennungsun-
tersuchungen, zum Teil niedrigere Impfquoten 
sowie eine schlechtere Mundgesundheit und ein 
ungünstigeres Mundgesundheitsverhalten. In an-
deren Bereichen scheinen Kinder und Jugendliche 
aus Familien mit Migrationshintergrund genauso 
oder sogar weniger gefährdet zu sein als Kinder 
und Jugendliche ohne Migrationshintergrund. 
Beispielsweise sind Kinder und Jugendliche mit 
Migrationshintergrund seltener (chronisch) krank 
und leiden seltener unter Asthma, Neurodermitis 
und Heuschnupfen. Auch bei dem großen Be-
reich der psychischen Gesundheit ergeben sich 
unterschiedliche Trends. Weiterhin zeigen sich 
erhebliche Differenzen innerhalb der Bevölke-
rung mit Migrationshintergrund. Kinder mit Mig-
rationshintergrund unterscheiden sich in ihrer 
Gesundheit und in ihrem Gesundheitsverhalten 
u. a. je nach Herkunftsland, Einwanderergenerati-
on, Geschlecht und Sozialstatus. Die gesundheit-
lichen Konsequenzen einer Lebenssituation mit 
Migrationshintergrund werden von einer Vielzahl 
an Faktoren beeinflusst, von denen der kulturel-
le Hintergrund, die gesundheitliche und soziale 
Lage im Herkunftsland und die Aufenthaltsdauer 
nur einige sind. Das derzeitige Wissen über Pro-
zesse und Mechanismen, die zu gesundheitlicher 
Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen füh-
ren, ist noch sehr lückenhaft. Auch haben sich bis-
herige Studien vor allem auf migrationsbedingte 
Risiken bezogen und weniger auf Ressourcen wie 
gesundheitsfördernde Lebensgewohnheiten oder 
einen protektiven Familienzusammenhalt. Der 

fülltes Vorsorgeheft verfügen, bei Ausländerinnen 
und Ausländern deutlich geringer. In einem nie-
dersächsischen Regierungsbezirk waren dies 30 % 
der Kinder ausländischer Herkunft im Vergleich 
zu 70 % der deutschen Kinder [35]. In Hessen war 
diese Verteilung mit 34 % gegenüber 71 % ganz ähn-
lich [40]. In Nordrhein-Westfalen war der Anteil 
derer, die an einer Früherkennungsuntersuchung 
teilnahmen, ebenfalls geringer unter Kindern mit 
Migrationshintergrund als unter jenen ohne Mig-
rationshintergrund [34]. Allerdings zeigten sich 
auch hier deutliche Unterschiede je nachdem, ob 
die Kinder in Deutschland oder in einem anderen 
Land geboren wurden. Zumindest die ersten sieben 
Früherkennungsuntersuchungen, die in den ersten 
beiden Lebensjahren angeboten werden, nahmen 
hier geborene Kinder mit Migrationshintergrund 
wesentlich häufiger wahr als im Ausland geborene. 
Danach sinkt die Beteiligung der hier geborenen 
Kinder mit Migrationshintergrund rapide ab und 
gleicht sich dem niedrigen Niveau der im Ausland 
geborenen Kinder an. Aus dem dokumentierten 
Datenmaterial geht nicht hervor, ob die niedrigere 
Inanspruchnahmequote der ersten Vorsorgeun-
tersuchungen durch im Ausland geborene Kinder 
darauf zurückzuführen ist, dass sie während der 
ersten beiden Lebensjahre noch im Herkunftsland 
lebten und daher das Vorsorgeangebot nicht nut-
zen konnten. Die niedrigere Quote wäre dann nicht 
Ausdruck eines anderen Inanspruchnahmeverhal-
tens, sondern eines nicht vorhandenen Angebots 
im Herkunftsland.

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) hat als Behörde im Geschäftsbe-
reich des Bundesministeriums für Gesundheit 
unterschiedliche Projekte entwickelt, um die Be-
teiligung von Kindern mit Migrationshintergrund 
an Früherkennungsuntersuchungen zu erhöhen. 
Exemplarisch sei hier das Projekt »Ich geh’ zur U! 
Und Du?« (www.ich-geh-zur-u.de) genannt, das 
u. a. zum Ziel hat, die Inanspruchnahme der U7 
bis U9 zu steigern und den Impfstatus von Kin-
dern zu vervollständigen. Zielgruppe sind dabei 
insbesondere Eltern mit niedrigem sozioökono-
mischen Status, die für Präventionsmaßnahmen 
sensibilisiert werden sollen. Die Evaluation des 
Projektes zeigt eine positive Wirkung auf die Teil-
nahme an den U-Untersuchungen sowohl bei 
deutschen Eltern als auch bei Eltern aus anderen 
Herkunftsländern [72].
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Die Zahl der älteren Menschen mit Migrations-
hintergrund sowie ihr Anteil an der gesamten Be-
völkerung mit Migrationshintergrund wachsen 
in Deutschland stark. Dies geschieht mit einiger 
Verzögerung zur deutschen Bevölkerung ohne 
Migrationshintergrund, bei der der Anteil der  
älteren Menschen aufgrund der demografischen 
Alterung schon jetzt hoch ist. Noch bilden die 
älte ren Menschen mit Migrationshintergrund 
eine Gruppe von relativ jungen Alten im Al-
tersbereich von ca. 60 bis 80 Jahren, doch dies 
wird sich in den nächsten Jahren zunehmend 
ändern. Wie in der Gesamtbevölkerung ist das 
Älterwerden auch bei Menschen mit Migrations-
hintergrund mit besonderen Herausforderungen 
verbunden; diese werden im Unterkapitel 5.1 be-
schrieben. Zusätzlich zu unmittelbar altersbe-
dingten Prob lemlagen kommen bei dieser Grup-
pe noch spezifische migrationsbedingte Aspekte 
hinzu. Im Folgenden soll zunächst der Begriff 
»Alter« näher betrachtet und dann die wachsen-
de Bedeutung der Gruppe älterer Menschen mit 
Migrationshintergrund auf der Grundlage aktuel-
ler und für die Zukunft geschätzter Zahlen aufge-
zeigt werden. Anhand ausgewählter Aspekte der  
Lebenslage werden Rückschlüsse auf die Ge-
sundheitsbelastungen gezogen, da differenzier-
te Daten zur Gesundheit älterer Menschen mit 
Migrationshintergrund kaum vorhanden sind. 
Abschließend werden die Vorstellungen dieser 
Zielgruppe über ihre Versorgung bei Pflegebe-
dürftigkeit diskutiert.

5.1  Definition von Alter

Das Alter ist nicht mit der Lebenszeit in Jahren 
gleichzusetzen. Jeder Mensch hat seine eigene 
Vorstellung davon, wann jemand alt ist oder wann 
er selbst alt ist. Dies kann sich im Verlauf des  
Lebens ändern. Die Altersforschung (Geronto-
logie) unterscheidet demgemäß zwischen bio-
logisch-physiologischem, psychologischem und  
sozialem Alter. Das biologisch-physiologische 
Alter ist vor allem durch die zunehmende An-
fälligkeit für Krankheiten (Vulnerabilität) und 
den Verlust körperlicher Funktionen gekenn-

zeichnet. Diese Veränderungen gehören zum 
normalen Altern, sind aber bei jedem Menschen 
unterschiedlich. Sie sind von genetischen Fak-
toren ebenso abhängig wie vom individuellen 
Lebensverlauf. Beim psychologischen Alter steht 
die geistige Funktion im Vordergrund. Hier tre-
ten zwar Verluste in der Geschwindigkeit der 
Informationsverarbeitung auf, aber gleichzeitig 
helfen Erfahrungen des bisherigen Lebens, Her-
ausforderungen im Alter trotz Einschränkungen 
besser zu bewältigen [1]. Das soziale Alter wird 
durch gesellschaftliche Rollen bestimmt. Es ist 
gekennzeichnet z. B. durch den Austritt aus dem 
Erwerbsleben und birgt sowohl die Gefahr der 
gesellschaftlichen Isolation als auch die Chance, 
sich neuen Interessen und Aufgaben zu widmen 
[1]. Das Altern wird von biologischen, sozialen, 
ökonomischen, ökologischen und psychischen 
Faktoren beeinflusst, weshalb eine positive Le-
bensgestaltung im Alter von ausreichenden Res-
sourcen in diesen Bereichen abhängig ist [2].

Zu allgemeinen Problemlagen des Alters wie 
Renten- und Wohnproblemen, Verwitwung und 
Verschlechterung der Gesundheit kommen bei  
älteren Menschen mit Migrationshintergrund 
noch migrationsspezifische Aspekte des Älter-
werdens hinzu [3], die in Unterkapitel 5.3 näher 
erläutert werden. Beachtet werden muss, dass 
auch die Gruppe der älteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund, selbst wenn sie aus demselben 
Herkunftsland stammt, sehr heterogen ist.

5.2  Demografische Situation

Bis vor kurzem war die genaue Zahl der in Deutsch-
land lebenden älteren Menschen mit Migrations-
hintergrund nicht bekannt. Erfasst und berichtet 
wurden nur die Zahl und das Alter derjenigen 
Menschen, die in Deutschland gemeldet sind und 
keine deutsche Staatsangehörigkeit besitzen sowie 
die Anzahl von zugewanderten Personen, wie z. B. 
von (Spät-)Aussiedlerinnen und -aussiedlern, die 
einen deutschen Pass erhalten. Die Altersvertei-
lung der letztgenannten Gruppe ist nur zum Zeit-
punkt der Einreise bekannt, danach werden sie der 
deutschen Bevölkerung subsumiert.

5  Gesundheit von älteren Menschen mit Migrationshintergrund



Migration und Gesundheit     Gesundheit von älteren Menschen mit Migrationshintergrund96

Da mehr Männer als Frauen zum Arbeiten ange-
worben wurden, sind Männer heute auch in den 
höheren Altersgruppen überrepräsentiert. Dieses 
Verhältnis kehrt sich allerdings in der Kategorie 
der 75-Jährigen und Älteren aufgrund der größe-
ren Lebenserwartung von Frauen um [6] (eigene 
Berechnung).

Eine Zuwanderung im höheren Alter kann 
unter anderem in der Gruppe der (Spät-)Aus-
siedlerinnen und (Spät-)Aussiedler festgestellt 
werden. So kamen im Jahr 2003 beispielsweise 
72.885 Spätaussiedlerinnen und -aussiedler nach 
Deutschland; 7.347 (10 %) unter ihnen waren 60 
Jahre und älter [7]. Unter den Flüchtlingen und 
Asylsuchenden befinden sich selten ältere Men-
schen, mit Ausnahme der im Familienverband 
aufgenommenen Kriegs-, Bürgerkriegs- und Kon-
tingentflüchtlinge. Konkrete Zahlen hierzu fehlen 
jedoch [8].

Das Statistische Bundesamt berichtet auf der 
Basis des Mikrozensus 2005 erstmals Zahlen zur 
älteren Bevölkerung mit Migrationshintergrund. 
Diese Bevölkerungsgruppe weist – wie schon am 
Beispiel der Ausländerinnen und Ausländer ge-
zeigt wurde – eine deutlich jüngere Altersstruktur 
auf als Menschen ohne Migrationshintergrund: 
nur 17 % sind 55 Jahre oder älter. Das Durch-
schnittsalter der Menschen mit Migrationshinter-
grund ist mit 33,8 Jahren um 11,1 Jahre geringer als 
das mittlere Alter der Menschen ohne Migrations-
hintergrund (vgl. Abschnitt 2.2.4 und Abbildung 
2.2.4.1) [9] (eigene Berechnungen). 

In der Bevölkerung ohne Migrationshinter-
grund überwiegt der Anteil der Frauen (52 %). 

lm Jahr 2004 lebten 797.500 Ausländerinnen 
und Ausländer im Alter von 60 und mehr Jah-
ren in Deutschland [4]. Der relative Vergleich der 
Alterstruktur zeigt große Unterschiede zwischen 
der hier lebenden deutschen und ausländischen 
Bevölkerung (vgl. Abschnitt 2.2.4 und Abbildung 
2.2.4.1) – die Bevölkerungspyramide der auslän-
dischen Bevölkerung für das Jahr 2003 verjüngt 
sich deutlich stärker ab dem Alter von 60 Jahren 
als die der deutschen Bevölkerung. Personen 
oberhalb dieser Altersgrenze machen dabei 10 % 
der ausländischen Bevölkerung aus, während sie 
innerhalb der deutschen Bevölkerung 26 % ein-
nehmen (Daten des Statistischen Bundesamtes, 
eigene Berechnung).

Die heutige relativ starke Ausprägung der  
Altersgruppen zwischen 20 und 50 Jahren in der 
ausländischen Bevölkerung lässt für die kommen-
den Jahrzehnte eine Veränderung dieser Relatio-
nen erwarten. Andererseits wird die Alterung der 
ausländischen Bevölkerung dadurch verlangsamt, 
dass in der Regel jüngere Menschen zuwandern. 
Eine Modellrechnung für das Jahr 2030, unter Be-
rücksichtigung des neuen Staatsangehörigkeits-
rechts, geht davon aus, dass 13 % der in Deutsch-
land lebenden ausländischen Staatsangehörigen 
60 Jahre oder älter sein werden, verglichen mit 
einem Anteil von dann 37 % in der deutschen Be-
völkerung. Auch der Anteil der Ausländerinnen 
und Ausländer an der Gesamtbevölkerung über 
60 Jahren wird sich voraussichtlich erhöhen [5]. 

Mit 194.000 Personen im Alter ab 60 Jahren 
stellt die Gruppe der türkischen Staatsangehöri-
gen den größten Anteil aus einem einzelnen Land. 

Tabelle 5.2.1
Bevölkerungsstruktur der Altersklassen ab 55 Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt (2007) Mikrozensus 2005 [9]

– keine Angaben, da Zahlenwerte statistisch nicht sicher genug

Altersgruppe ohne Migrationshintergrund mit Migrationshintergrund

Männer 
Anteil an der 
Altersklasse

Frauen 
Anteil an der 
Altersklasse

Männer  
Anteil an der 
Altersklasse

Frauen 
Anteil an der 
Altersklasse

55 – 64 Jahre 4.115.000 (49,1 %) 4.263.970 (50,9 %) 717.620 (52,3 %) 653.770 (47,7 %)

65 – 74 Jahre 4.016.210 (46,6 %) 4.609.700 (53,4 %) 434.270 (52,3 %) 396.310 (47,7 %)

75 – 84 Jahre 1.877.640 (37,5 %) 3.133.000 (62,5 %) 148.610 (41,8 %) 207.200 (58,2 %)

85 – 94 Jahre 349.070 (25,8 %) 1.006.540 (74,2 %) 17.960 (29,7 %) 42.490 (70,3 %)

95 und älter 21.250 (17,4 %) 100.720 (82,6 %) – – 

gesamt: 55 Jahre und älter 10.379.170 (44,2 %) 13.113.930 (55,8 %) 1.318.460 (50,4 %) 1.299.770 (49,6 %)
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rente angewiesen. Öfter als bei den Deutschen 
muss zusätzlich Sozialhilfe beantragt werden. Im 
Alter von 60 bis 64 Jahren bezogen 2004 8,3 % 
der Ausländerinnen und Ausländer Sozialhilfe 
(Frauen: 10,3 %; Männer: 6,7 %), dagegen nur 1,4 % 
der Deutschen [13]. Unter den 65-Jährigen und  
Älteren erhielten 4,8 % ausländische Staatsange-
hörige und 0,4 % der gleichaltrigen Deutschen 
diese Leistung [13]. 

Angaben zur materiellen Situation von Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land liegen erstmals aus dem Mikrozensus 2005 
vor. Danach finanzierten im Jahr 2005 7,4 % der 
65-Jährigen und Älteren mit Migrationshinter-
grund ihren Lebensunterhalt überwiegend über 
Sozialhilfe (Frauen: 7,9 %; Männer: 6,8 %; Men-
schen ohne Migrationshintergrund: 0,5 %) [9]  
(eigene Berechnungen). 

Unter den älteren ausländischen Staatsange-
hörigen erhielten im Jahr 2004 außerdem 0,9 % 
der 60- bis 64-Jährigen sowie 1,5 % der 65-Jähri-
gen und Älteren Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz [13]. Ältere Menschen mit Mig-
rationshintergrund haben folglich im Vergleich 
zu älteren Menschen ohne Migrationshintergrund 
ein überdurchschnittlich hohes Armutsrisiko, was 
wahrscheinlich mit einem erhöhten Gesundheits-
risiko einhergeht.

5.3.2  Lebenszufriedenheit

Ältere Menschen mit Migrationshintergrund 
können im Alter mit besonderen Problemen kon-
frontiert sein, die Einfluss auf ihre Lebensqualität 
haben. Allgemein ergeben sich psychische Pro-
bleme des Älterwerdens aus der Erkenntnis von 
körperlichen und geistigen Einschränkungen 
und der zunehmenden Abhängigkeit von anderen 
Menschen. Ältere Menschen werden mit dem Ver-
lust von Angehörigen und dem sich nähernden 
eigenen Tod konfrontiert [14]. Außerdem ziehen 
sie häufig Bilanz ihres bisherigen Lebens und lei-
den unter nicht erreichten Lebenszielen. Für älte-
re Menschen mit Migrationshintergrund gilt dies 
oft in besonderem Maße [15]. Sie unterscheiden 
sich von älteren Menschen ohne Migrationshin-
tergrund hinsichtlich ihrer kulturellen Prägung, 
vielfach auch hinsichtlich ihrer biografischen 
Grunderfahrungen der Migration und ihrer da-

Der Männeranteil sinkt von 49 % in der Alters-
klasse von 55 bis 64 Jahren kontinuierlich auf 
einen Anteil von unter 18 % bei den 95-Jährigen 
und Älteren (siehe Tabelle 5.2.1) [9] (eigene Be-
rechnungen). In der Bevölkerung mit Migrations-
hintergrund ist dagegen der Männeranteil höher 
(51 %). Dieser Unterschied beruht vorwiegend auf 
einem höheren Anteil von Männern in den Alters-
klassen von 55 Jahren bis 74 Jahren (siehe Tabelle 
5.2.1) [9] (eigene Berechnungen). Dies erklärt sich 
– wie mit Blick auf türkische Staatsangehörige 
bereits ausgeführt – aus der Anwerbephase von 
Arbeitsmigranten: Bevorzugt wurden Männer 
angeworben (vgl. Abschnitt 2.2.4). Erst in der Al-
tersklasse ab 75 bis 84 Jahren kehrt sich das Ver-
hältnis aufgrund der höheren Lebenserwartung 
von Frauen um (siehe Tabelle 5.2.1). Auch in der 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund ist das 
höhere Alter also durch einen höheren Frauen-
anteil gekennzeichnet.

5.3   Lebenslagen älterer Menschen mit 
Migrations hintergrund

5.3.1  Materielle Situation

Das Armutsrisiko der 60-jährigen und älteren 
ausländischen Staatsangehörigen ist laut einem 
Bericht zur Verteilung der Einkommen 1999 bis 
2003 stark gestiegen, während das Armutsrisiko 
der älteren Deutschen sank [10] (vgl. Abschnitt 
2.3.5). Im Jahr 2003 lag die Armutsrisikoquote für 
Deutsche ab 60 Jahren bei 9,7 % im Vergleich zu 
32,1 % bei den Ausländerinnen und Ausländern. 
Bei (Spät-)Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussied-
lern ab 60 Jahren lag die Armutsrisikoquote bei 
25,7 % [11]. Besonders hoch ist das Armutsrisiko 
für ältere alleinstehende Frauen mit Migrations-
hintergrund, die meist selbst migriert sind [12]. 
Ältere Menschen mit Migrationshintergrund ver-
fügen oft über eine niedrigere Rente als Menschen 
ohne Migrationshintergrund, da sie häufig ein 
vergleichsweise geringeres Einkommen hatten, 
sowie kürzere Beitragszeiten und ein überdurch-
schnittlich hohes Arbeitslosigkeitsrisiko aufwei-
sen [8]. Insbesondere Arbeitsmigrantinnen und 
-migranten treten aufgrund ihrer spezifischen Ar-
beits- und Lebensbedingungen oft schon früher 
aus dem Berufsleben aus und sind dann auf Früh-
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men, um sich hier dauerhaft niederzulassen. 
Ihre großen Erwartungen eines besseren Lebens 
in Deutschland erfüllen sich aber nicht immer, 
woraus Enttäuschungen resultieren können [8]. 
Flüchtlinge wiederum wissen nicht, ob sie in ab-
sehbarer Zeit die Möglichkeit haben werden, in ihr 
Heimatland zurückzukehren und damit auch dort 
verbliebene Angehörige wiederzusehen [8]. Das 
Besuchen des Heimatlandes mit Asylpass ist nicht 
erlaubt. Naturgemäß wird dies ältere Menschen 
stärker belasten, da sie politische Veränderungen 
in ihrem Heimatland möglicherweise nicht mehr 
erleben werden.

Insgesamt ist das Bleiben in Deutschland für 
viele ältere Menschen mit Migrationshintergrund 
ein positiv gefasster Entschluss, andere bleiben 
eher entgegen ihrer ursprünglichen Absicht, leben 
in Unentschiedenheit oder in der Befürchtung, 
doch noch abgeschoben zu werden [8]. Oft bleibt 
das Herkunftsland aufgrund von positiven Erin-
nerungen und Heimatgefühlen als gewünschter 
Aufenthaltsort bestehen. 

5.3.3  Kultur 

Kultur wird als Lebenshilfe verstanden, die Regeln 
für den Alltag und in schwierigen Situationen gibt 
[21]. Die kulturelle Prägung wirkt sich auch auf 
Erwartungen und Einstellungen im Alter aus [22]. 
Menschen aus unterschiedlichen Kulturen haben 
unterschiedliche Bilder vom Altern, die individu-
ell durch gesellschaftliche Einflüsse ausgebildet 
werden und für die Bewältigung von Anforderun-
gen von Bedeutung sind. Altersbilder, die die po-
sitiven Aspekte betonen, wie z. B. im Lebenslauf 
entwickelte Kompetenzen, ermöglichen auch eine 
positive Gestaltung des Lebens. Negative Altersbil-
der, die (gesundheitliche) Einschränkungen und 
Verluste in den Vordergrund stellen, können dazu 
führen, dass sich das Leben im Alter auf diese ne-
gativen Aspekte konzentriert und objektiv vorhan-
dene Ressourcen und Fähigkeiten nicht wahrge-
nommen werden und ungenutzt bleiben [23].

Im Alter orientieren sich Menschen beson-
ders gern an Bekanntem und Vertrautem. Oft 
findet eine Rückbesinnung auf Religion, Fami-
lie und Angehörige der eigenen Ethnie statt, die  
»Sicherheit und Geborgenheit« bei zunehmender 
Hilflosigkeit und Sinnsuche vermitteln kann [2]. 

durch bedingten speziellen Rolle in der deutschen 
Gesellschaft mit allen sozioökonomischen, rechtli-
chen und psychischen Konsequenzen [15]. 

Für die meisten Arbeitsmigrantinnen und 
-migranten stellte die Rückkehr in ihr Heimatland 
mit ausreichenden, selbst erarbeiteten finanziellen 
Ressourcen die Grundlage ihrer Lebensplanung 
dar. Nicht alle haben den Rückkehrwunsch um-
setzen können. Unterschiedliche Gründe ließen 
sie in Deutschland bleiben (siehe Abschnitt 3.4.3). 
Doch die meisten geben den Rückkehrgedanken 
nie ganz auf, selbst wenn eine Rückkehr immer 
unwahrscheinlicher wird [16, 17, 18, 19].

Fabian und Straka untersuchten die Lebens-
zufriedenheit bei älteren türkischen Arbeitsmig-
rantinnen und -migranten [20]. Unter den 62 
befragten Personen wiesen sie insgesamt ein nied-
riges Ausmaß von Lebenszufriedenheit nach. Älte-
re türkische Arbeitsmigrantinnen und -migranten 
fühlten sich oft einsam und selten sozial integriert. 
Die wenigsten von ihnen meinten, ihr Lebensziel 
erreicht zu haben. Trotzdem sahen sie oft noch 
positiv in die Zukunft. Die verbleiborientierten 
Arbeitsmigrantinnen und -migranten waren ins-
gesamt zufriedener als die Rückkehrorientierten, 
d. h. die Personen, die einen Rückkehrwunsch hat-
ten, diesen aber (noch) nicht realisieren konnten. 
Die Verbleiborientierten fühlten sich sozial besser 
integriert und blickten positiver auf ihr Leben zu-
rück. Fabian und Straka vermuteten die »soziale 
Integration in der Bundesrepublik Deutschland 
bei Aufrechterhaltung ethnischer und kultureller 
Identität« als besonders wichtige Ressource für 
Lebenszufriedenheit im Alter [20].

Für viele ehemalige Arbeitsmigrantinnen und 
-migranten ist das Pendeln zwischen zwei Ländern 
zu einer Lösungsmöglichkeit geworden, um sich 
nicht für ein Land entscheiden zu müssen (»trans-
nationale Netzwerke«). Eine solche »Pendelmigra-
tion« kann durchaus gesundheitsförderlich sein, 
da auf diese Weise weiterhin Kontakt zur Fami-
lie und Zugang zu den deutschen Gesundheits-
diensten besteht. Allerdings kann eine längere 
Abwesenheit aus Deutschland für Menschen aus 
Nicht-EU-Mitgliedsländern wie der Türkei auslän-
derrechtliche Konsequenzen und den Verlust von 
Sozialleistungen zur Folge haben [8].

Im Gegensatz zu vielen Arbeitsmigrantin-
nen und -migranten sind (Spät-)Aussiedlerinnen 
und (Spät-)Aussiedler nach Deutschland gekom-
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die ältere Generation von Menschen mit eigener 
Migrationserfahrung zeigt eine erhöhte Mobili-
tät [23]. Grundvoraussetzung für transnationale 
Bewegungsfreiheit ist allerdings ein sicherer Auf-
enthaltsstatus [8].

5.3.5  Wohnsituation

Da im Alter die Kontakte mit der Familie und  
Angehörigen der eigenen Ethnie für die Lebens-
zufriedenheit und als Schutz vor Isolation wichtig 
sind, ist besonders bei eingeschränkter Mobilität 
die räumliche Nähe zu ethnischen Netzwerken 
von besonderer Bedeutung. Ein anderer wichti-
ger Aspekt sind nahe gelegene Einkaufsmöglich-
keiten, medizinische Versorgung und öffentliche 
Verkehrsmittel. Deshalb ziehen ältere Menschen 
mit Migrationshintergrund oft nicht aus den 
städtischen Ballungsgebieten weg, die ihnen frü-
her Arbeitsmöglichkeiten boten, auch wenn die 
sonstigen Wohnbedingungen dort schlechter bei 
oft höheren Preisen sind. Gerade für Ältere mit 
Mobilitätseinschränkungen können unzurei-
chend ausgestattete Wohnungen, z. B. ein feh-
lender Fahrstuhl in mehrgeschossigen Häusern, 
ein großes Problem darstellen [3, 8, 26]. Während 
in der Anfangsphase der Migration die Wohnbe-
dingungen der Arbeitsmigrantinnen und -mig-
ranten besonders ungünstig waren, hat sich die 
Wohnqualität inzwischen deutlich verbessert [27].  
Allerdings gibt es weiterhin deutliche Unter-
schiede in der Wohnsituation im Vergleich zur 
deutschen Bevölkerung. Beispielsweise ist die 
Wohnfläche pro Kopf bei Ausländerinnen und 
Ausländern im Durchschnitt kleiner [4, 11, 28].

Nach Daten des Mikrozensus lebten 2005 
32,4 % der 65-jährigen und älteren Menschen 
ohne Migrationshintergrund in Einpersonen-
haushalten, dagegen 28,3 % der entsprechenden 
Altersgruppe mit Migrationshintergrund. In 
Mehrpersonenhaushalten mit dem Haupteinkom-
mensbezieher bzw. mit sonstigen Haushaltsange-
hörigen lebten 70,8 % der 65-jährigen und älteren 
Menschen mit Migrationshintergrund (ohne Mig-
rationshintergrund: 64,0 %) [9].

Allerdings sind die prägenden kulturellen Kon-
zepte nicht nur sehr heterogen, sie unterliegen 
zusätzlich ständigen Anpassungsreaktionen [22]. 
Das kann von älteren Menschen mit Migrations-
hintergrund als konfliktreich und belastend emp-
funden werden.

5.3.4  Familiäre Situation

Die Familie stellt für ältere Menschen mit Mig-
rationshintergrund potenziell eine wichtige Res-
source dar [24]. In Familien mit Migrationshinter-
grund gibt es häufig eine intensive gegenseitige 
Unterstützung und einen starken Zusammenhalt. 
Der sechste Familienbericht des Bundesministe-
riums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) verweist auf die offenbar hohen Hilfs-
potenziale zwischen den Generationen. So hilft 
etwa die ältere Generation bei der Erziehung der 
Kinder und die jüngere bei der Pflege älterer Hilfs-
bedürftiger, wenn diese im gleichen Haushalt oder 
in der Nähe leben [8, 23]. 

Gegenüber den älteren Deutschen ist ein 
größerer Anteil der älteren Ausländerinnen und 
Ausländer verheiratet und wegen des insgesamt 
jüngeren Alters ein kleinerer Anteil verwitwet.  
Allerdings lebt ein vergleichsweise größerer Anteil 
der verheirateten ausländischen Staatsangehöri-
gen von ihrer Ehepartnerin bzw. ihrem Ehepartner 
getrennt [23]. Die Anzahl der alleinstehenden älte-
ren ausländischen Frauen wird in absehbarer Zeit 
deutlich zunehmen, da sie, wie auch die deutschen 
Frauen, eine höhere Lebenserwartung haben und 
bei der Heirat oft jünger als ihr Partner waren.

Der dritte Altenbericht des BMFSFJ weist 
auf die transnationalen Netzwerke älterer Aus-
länderinnen und Ausländer hin [23]. Viele leben 
von ihren Familienangehörigen getrennt, die im 
Herkunftsland geblieben oder wieder dorthin zu-
rückgekehrt sind. Beziehungen ins Heimatland 
werden gerade im Alter besonders gepflegt [23]. 
Aus dem Gefühl gegenseitiger Verpflichtung her-
aus werden Familienangehörige oft trotz eigener 
Armut unterstützt. Dies führt zu gegenseitigen 
Abhängigkeiten, die eine starke Belastung, aber 
auch eine große Hilfe bedeuten können [25]. 
Durch diese Bindungen werden Rückkehr- und 
Pendelmöglichkeiten gesichert und »grenzüber-
greifende Strukturen« geschaffen [19]. Gerade 
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Die Daten des Mikrozensus 2005 zeigen, 
dass Menschen mit Migrationshintergrund in den 
Altersgruppen unter 45 Jahren in den letzten vier 
Wochen vor der Befragung seltener krank waren 
als Menschen ohne Migrationshintergrund (siehe 
Abschnitt 3.2.3). Dies ändert sich jedoch in den 
höheren Altersgruppen. In der Altersgruppe der 
45- bis 64-Jährigen weisen Menschen mit Migrati-
onshintergrund einen höheren Krankenstand auf 
als Menschen ohne Migrationshintergrund (14,4 % 
vs. 11,7 %). In der Altersgruppe 65 Jahre und älter 
steigt der Krankenstand auf 22,5 % bei Menschen 
mit Migrationshintergrund versus 21,3 % bei 
Menschen ohne Migrationshintergrund. Männer 
dieser Altersgruppe weisen stets eine niedrigere 
Krankenquote als Frauen auf (21,0 % vs. 24,0 % 
bei Menschen mit Migrationshintergrund und 
20,1 % vs. 22,2 % bei Menschen ohne Migrations-
hintergrund) [9].

Eine vergleichende Befragung in Hamburg 
weist ein höheres Vorkommen altersbedingter 
Krankheiten bei 55-jährigen und älteren ausländi-
schen Staatsangehörigen im Vergleich zur 60-jäh-
rigen und älteren deutschen Bevölkerung aus, 
obwohl der Altersdurchschnitt bei den befragten 
Deutschen höher war [32]. Insgesamt 1.037 Aus-
länderinnen und Ausländer (384 Frauen und 644 
Männer; bei 9 Personen fehlte die Angabe zum 
Geschlecht) wurden befragt. Sie stammten aus 
der Türkei (mit 477 Personen die größte Gruppe), 
dem ehemaligen Jugoslawien, Italien, Portugal, 
Polen und dem Iran. Wegen Krankheit in ärzt-
licher Behandlung waren 62,6 % der befragten 
ausländischen Staatsangehörigen (Frauen 64,6 %, 
Männer 61,5 %), aber nur 46,5 % der befragten 
1.410 Deutschen. Am häufigsten in Behandlung 
waren die türkischen Staatsangehörigen (76,7 %), 
am seltensten die italienischen Staatsangehörigen 
(29,8 %). Auf die Frage nach der Art der Erkran-
kung als Behandlungsgrund wurden von den 
ausländischen Staatsangehörigen am häufigsten 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Rheuma ge-
nannt. Im Vergleich mit den Deutschen wurden 
fast alle Erkrankungen häufiger angegeben (vgl. 
Abbildung 5.4.1). 

In der Hamburger Studie wurde außer-
dem nach psychischen Problemen gefragt. Die 
Symptome Schlaflosigkeit, Vergesslichkeit und 
Gereiztheit wurden von den ausländischen Be-
fragten wesentlich häufiger berichtet als von den 

5.3.6  (Frühere) Arbeitsbedingungen

Besonders Arbeitsmigrantinnen und -migranten 
der ersten Generation waren in ihren Berufen ho-
hen gesundheitsgefährdenden Belastungen aus-
gesetzt. Sie verrichteten oft schwere körperliche 
Arbeit, es gab schädigende Einflüsse, wie Lärm 
und Giftstoffe, und sie arbeiteten in Akkord- und 
Schichtarbeit [28]. Um ihr wirtschaftliches Migrati-
onsziel zu erreichen, nahmen Arbeitsmigrantinnen 
und -migranten oftmals zahlreiche Überstunden in 
Kauf. Zusätzlich fehlten Regenerationsmöglichkei-
ten aufgrund der schlechten Wohnbedingungen 
und fehlender ökonomischer und sozialer Ressour-
cen. Wegen mangelhafter Deutschkenntnisse, ge-
ringer beruflicher Qualifikation und zu geringem 
Interesse der Arbeitgeber an der Gesundheit der 
Arbeitsmigrantinnen und -migranten bestanden 
Informationsdefizite hinsichtlich richtiger Arbeits-
techniken und Sicherheitsmaßnahmen [28]. 

5.4  Gesundheitszustand

Zum objektiven Gesundheitszustand älterer Men-
schen mit Migrationshintergrund liegen keine 
repräsentativen Daten vor. Verschiedene Unter-
suchungen lassen eine hohe Prävalenz chroni-
scher Krankheitsbilder vermuten [8]. Die nach 
Deutschland gekommenen Arbeitsmigrantinnen 
und -migranten waren zwar aufgrund von Aus-
wahleffekten zunächst gesünder als die deutsche 
Bevölkerung (»Healthy-migrant«-Effekt), doch 
hat dieser Effekt im Laufe der Zeit abgenommen 
[29, 30]. In den Unterkapiteln 5.3 und 2.3 sowie im 
Kapitel 3 wurden besondere Belastungen in der 
Lebenslage deutlich. Im Vergleich zu Menschen 
ohne Migrationshintergrund liegen bei Menschen 
mit Migrationshintergrund durchschnittlich un-
günstigere Lebens- und Arbeitsbedingungen vor, 
die sich negativ auf die Gesundheit auswirken 
können [31]. So kann von hohen (psychischen) 
Belastungen durch migrationsbedingte sozioöko-
nomische Unsicherheiten, wie unsicherer Auf-
enthaltsstatus, ungünstige Arbeitsbedingungen 
oder Arbeitslosigkeit, geringere finanzielle Res-
sourcen und Trennung von Familienangehörigen 
ausgegangen werden. Dadurch ist bei Menschen 
mit Migrationshintergrund mit einem erhöhten 
Krankheitsrisiko im Alter zu rechnen [28].
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nen schlechten oder sehr schlechten Gesundheits-
zustand an (70,1 %) [32]. 

Ein weiterer Aspekt der subjektiven Wahrneh-
mung der Gesundheit ist die Gesundheitszufrie-
denheit. Sie wurde bei (Spät-)Aussiedlerinnen und 
(Spät-)Aussiedlern sowie anderen Zuwanderern 
aus Osteuropa im Vergleich zu Deutschen auf 
Grundlage der Längsschnittdaten des SOEP von 
1995 und 2000 untersucht. Insgesamt hatten die 
zugewanderten Personen zu Beginn eine höhere 
Gesundheitszufriedenheit als die deutsche Ver-
gleichsgruppe, sie fiel aber fünf Jahre später auf 
das deutsche Niveau ab. Bei den 55-jährigen und 
älteren männlichen (Spät-)Aussiedlern gab es 1995 
nur einen geringen Unterschied zur deutschen 
Vergleichsgruppe bezüglich der Gesundheitszu-

deutschen. Die ausländischen Seniorinnen und 
Senioren gaben außerdem häufiger Probleme 
bei der Bewältigung von Alltagssituationen wie 
Treppen steigen, Einkaufen oder Körperpflege an. 
Keine gesundheitsbezogenen Probleme hatten le-
diglich 32,7 % der Befragten, bei den Deutschen 
waren es 60,4 %. Auch diese Zahlen deuten auf 
einen schlechteren Gesundheitszustand der älte-
ren ausländischen Staatsangehörigen hin. Dieses 
Bild wird durch die subjektive Einschätzung des 
Gesundheitszustands bestätigt: 54,0 % der be-
fragten Ausländerinnen und Ausländer schätzten 
ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr 
schlecht ein, im Vergleich zu 23,9 % der Deut-
schen. Aufgeteilt nach Herkunftsland gaben die 
türkischen Staatsangehörigen am häufigsten ei-

Abbildung 5.4.1
Krankheiten/Beschwerden, die bei ausländischen Staatsangehörigen (55 Jahre und älter)  
und Deutschen (60 Jahre und älter) zur Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen führten
Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozial-empirische Studie,  
Ausländische Seniorenbefragung 1996 und deutsche Seniorenbefragung 1991/92 [32]
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5.5   Vorstellungen über Pflege und Versorgung 
im Alter

Für die Gruppe der älteren Menschen mit Mig-
rationshintergrund wird ein deutlich steigender 
Pflegebedarf erwartet. Mit einem Anstieg wird 
innerhalb der nächsten Dekade gerechnet, wenn 
ein Teil der 1. Generation der Arbeitsmigrantin-
nen und -migranten das 8. Lebensjahrzehnt voll-
endet [34]. Der wachsende Pflegebedarf begrün-
det sich zum einen auf die zunehmende Zahl von 
Menschen in dieser Gruppe, zum anderen auf die 
gesundheitlichen Belastungen, die sich in ihrem 
Arbeitsleben angehäuft haben. Besonders Frauen 
mit Migrationshintergrund weisen im Vergleich 
zur Mehrheitsbevölkerung häufiger gesundheit-
liche Beeinträchtigungen auf und erhalten oft zu 
viele oder nicht angemessene Medikamente [35].

Im Mikrozensus des Statistischen Bundes-
amtes gaben im Jahr 2005 insgesamt 114.700 Per-
sonen an, dass Leistungen aus einer Pflegeversi-
cherung überwiegend zu ihrem Lebensunterhalt 
beitragen. Unter diesen Leistungsempfängerin-
nen und -empfängern wiesen 9,4 % einen Mig-
rationshintergrund auf [9]. In der aktuellen Pfle-
gestatistik 2005 des Statistischen Bundesamtes 
[36], im Bericht über die Lage der Ausländerinnen 
und Ausländer in Deutschland [11] wie auch im 
fünften Bericht zur Lage der älteren Generation 
[34] finden sich keine weitergehenden quantitati-
ven Schätzungen über den Pflegebedarf und die 
Pflegesituation von Menschen mit Migrationshin-
tergrund im Allgemeinen oder differenziert nach 
Geschlecht. 

Die Vorstellungen, die ältere Menschen mit 
Migrationshintergrund über ihre Versorgung im 
Alter haben, unterscheiden sich nur teilweise von 
denen der älteren Deutschen. Ältere Menschen 
mit Migrationshintergrund wie auch Deutsche  
erwarten Hilfe vor allem von ihrer Partnerin bzw. 
ihrem Partner und von ihren Kindern. In türki-
schen Familien ist zusätzlich ein großes Hilfs-
potenzial von Verwandten der gleichen Genera-
tion, vor allem von den Geschwistern, vorhanden 
[23, 26]. Allerdings verfügen nicht alle älteren 
Menschen mit Migrationshintergrund über Ange-
hörige in Deutschland oder in erreichbarer Nähe. 
Auch bei diesen Seniorinnen und Senioren setzt 
sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass Fa-
milienangehörige die erforderliche Pflege nicht al-

friedenheit. Im Laufe der Zeit sank sie jedoch un-
ter das Niveau der Deutschen. Die Werte für die 
55-jährigen und älteren aus Osteuropa migrierten 
Frauen lagen 1995 unter denen der gleichaltrigen 
deutschen Frauen, stiegen dann aber leicht an. 
Die Gesundheitszufriedenheit der Zugewander-
ten sank dabei trotz eines insgesamt steigenden 
sozioökonomischen Status [30]. 

Ein ähnliches Ergebnis erbrachte eine Studie 
von Zeeb et al. [33]. Sie führten einen Vergleich 
der Gesundheitszufriedenheit in den Jahren 
1984/1985, 1992/1993 und 2002/2003 von 45- bis 
54-jährigen bzw. 55-jährigen und älteren Deut-
schen und Zuwanderern aus den ehemaligen 
Anwerbeländern durch. Im mittleren Alter war 
sowohl bei den migrierten Männern als auch bei 
den Frauen die Gesundheitszufriedenheit in allen 
Jahren niedriger als bei den gleichaltrigen Deut-
schen. Die zugewanderten Frauen hatten dabei 
insgesamt die niedrigste Gesundheitszufrieden-
heit. Bei den älteren Zuwanderern (mindestens 55 
Jahre im Jahr 2003) hatten die Männer 1984 eine 
etwas höhere Gesundheitszufriedenheit als die 
Deutschen. 1992 und 2002 lagen die Werte leicht 
darunter. Bei den älteren weiblichen Zuwande-
rern war die Gesundheitszufriedenheit signifikant 
niedriger als bei den deutschen Frauen und sank 
zwischen 1984 und 2002 noch deutlich stärker ab. 
Ausführlichere Informationen zu Erkrankungs-
häufigkeit und Sterblichkeit älterer Menschen mit 
Migrationshintergrund finden sich in Kapitel 3.
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lein oder in ausreichendem Maße leisten können. 
Ältere Frauen mit Migrationserfahrung waren in 
einer Befragung überwiegend der Meinung, dass 
ihre Nachkommen die Pflege nicht übernehmen 
können bzw. werden [12]. Die Kinder sind meist 
selbst erwerbstätig, verfügen zum Teil nur über 
kleine Wohnungen und geringe finanzielle Res-
sourcen und haben oft nur unzureichende Kennt-
nisse über die Pflege. So kann der Wunsch der 
Kinder, die Eltern im Alter zu pflegen, aufgrund 
fehlender Ressourcen eventuell nicht umgesetzt 
werden. Dieses Problem wird, wie auch bei deut-
schen Seniorinnen und Senioren, allerdings oft-
mals verdrängt, bis akut der Pflegebedarf eintritt 
[2, 8]. Hinzu kommt ein Schamgefühl, Hilfe von 
außen in Anspruch zu nehmen, die eigentlich von 
der Familie erwartet wird. Ältere Menschen mit 
eigener Migrationserfahrung leiden nicht selten 
unter Schuldgefühlen, da es ihnen aufgrund ihrer 
Migration nicht möglich war, sich um ihre eige-
nen Eltern zu kümmern. So fehlen ihnen auch oft  
Erfahrungen zum Prozess des Älterwerdens [2]. 

Die Nutzung von vorhandenen Angeboten 
in der deutschen Altenpflege ist z. T. erschwert, 
Besonderheiten der Zielgruppe und Aspekte des 
Versorgungssystems spielen dabei eine Rolle.  
Ältere Menschen mit Migrationshintergrund 
sind kaum über die unterschiedlichen Möglich-
keiten der Altenpflege und Versorgung infor-
miert. So sind die vielfältigen Angebote, z. B. der 
ambulanten Pflege, wenig bekannt oder werden 
nicht wahrgenommen. Ursachen hierfür können 
Sprachprobleme, Vorbehalte gegenüber deut-
schen Institutionen, z. B. aufgrund schlechter 
Erfahrungen, das Vertrauen auf die Hilfe der Kin-
der und die Unentschlossenheit hinsichtlich des 
Aufenthaltsortes im Alter sein. Außerdem ist das 
komplizierte deutsche Versorgungssystem selbst 
für deutsche Seniorinnen und Senioren schwie-

rig zu überblicken. In vielen Institutionen in 
Deutschland findet gegenwärtig ein Umdenken 
hinsichtlich der Gruppe der älteren Menschen 
mit Migrationshintergrund statt, doch noch sind 
die wenigsten Einrichtungen auf die speziellen 
sprachlichen und kulturellen Bedürfnisse dieser 
Zielgruppe vorbereitet [2, 11, 22]. Gerade ambu-
lante Angebote könnten das vorhandene Hilfs-
potenzial der Angehörigen unterstützen und 
eventuell fehlende, auch fachliche Ressourcen 
zur Verfügung stellen. Trotzdem wird sich eine 
stationäre Pflege – wie auch bei deutschen Se-
niorinnen und Senioren – gerade bei fehlenden 
Angehörigen und unzureichenden Wohnverhält-
nissen nicht immer vermeiden lassen [8]. Um  
ältere Menschen mit Migrationshintergrund bes-
ser über bestehende Angebote zu informieren 
und die Altenhilfe auf diese neue Zielgruppe ein-
zustellen, wurden verschiedene Projekte wie die 
Informationsreihe »Älter werden in Deutschland« 
und der »Arbeitskreis Charta für eine kultursensi-
ble Altenhilfe« ins Leben gerufen [37, 38]. 

Vom Bundesministerium für Gesundheit 
wurden im Rahmen eines Modellprogramms zur 
Verbesserung der Versorgung Pflegebedürftiger 
fünf Projekte gefördert, die sich an Migrantinnen 
und Migranten der ersten Generation richteten. 
Ein weiteres Projekt lief bis in das Jahr 2006, eines 
läuft noch bis 2008. Die Projekte betreffen u. a. 
den Aufbau von mehrsprachigen Beratungs- und 
Koordinierungs- sowie von internationalen Pflege-
diensten, mit dem Ziel, eine bessere Versorgung 
älterer und von Pflegebedürftigkeit bedrohter bzw. 
betroffener Migrantinnen und Migranten der ers-
ten Generation zu gewährleisten. Die Projekte um-
fassen zielgruppenspezifische Beratungsangebote, 
Gesundheitstraining (Anleitung zu körperlicher 
und geistiger Bewegung) sowie verschiedene Frei-
zeitangebote zur Vermeidung von Isolation.
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6.1   Determinanten der Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen

Menschen mit Migrationshintergrund nehmen 
viele gesundheitliche Leistungen in geringerem 
Maße in Anspruch als die Mehrheitsbevölkerung. 
Ein Beispiel ist die deutlich niedrigere Durchimp-
fungsrate, z. B. für Tetanus und Diphtherie (Grun-
dimmunisierung), bei den älteren Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund (siehe 
Abschnitt 4.3.12). Eine vergleichsweise geringere 
Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen kann sich sowohl durch einen ungleichen 
Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem als 
auch durch eine ungleiche Nutzung ergeben. Als 
Folge können im ungünstigsten Falle schwere ge-
sundheitliche Schädigungen oder sogar Todesfäl-
le eintreten, wie das Beispiel Müttersterblichkeit 
zeigt (siehe Abschnitt 3.1.1). Mögliche Ursachen 
für Unterschiede in der Inanspruchnahme kön-
nen sein:

▶ Unterschiede im Versicherungsstatus (und da-
mit im finanziellen Zugang)

▶ Kommunikationsprobleme (Sprachbarrieren 
und Informationslücken) 

▶ unterschiedliches Krankheitsverständnis
▶ unterschiedliches Nutzungsverhalten, bedingt 

durch unterschiedliches Rollenverständnis 
(z. B. bezüglich des Geschlechtes, der Genera-
tion oder Profession)

▶ strukturelle Vorgaben (z. B. aufenthaltsrecht-
licher Status, migrationsspezifische Erfahrun-
gen) [1, 2].

Diese Determinanten werden im Folgenden erläu-
tert und mit Beispielen illustriert. Dies geschieht 
in Anlehnung an das Positionspapier des Arbeits-
kreises »Migration und öffentliche Gesundheit«, 
in dem die besonderen gesundheitlichen Bedürf-
nisse und Ressourcen von Menschen mit Migra-
tionshintergrund dargestellt werden. Der Arbeits-
kreis fordert eine migrantensensible Öffnung der 
Regeldienste, um eine Gesundheitsversorgung zu 
erreichen, die sich an der Heterogenität der Be-
völkerung orientiert [3]. Unterkapitel 6.2 befasst 
sich mit Ressourcen, die eine Inanspruchnahme 

der Regeldienste durch Menschen mit Migrati-
onshintergrund verbessern können. Unterkapitel 
6.3 beschreibt die Rolle des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes bei der Versorgung von Menschen 
mit Migrationshintergrund. Auf spezialisierte Ein-
richtungen wird im Unterkapitel 6.4 eingegangen, 
auf die Möglichkeiten und Probleme der Hilfe für 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Un-
terkapitel 6.5. 

6.1.1  Versicherungsstatus

Zugewanderte Personen mit legalem Aufent-
haltsstatus sind normalerweise auch krankenver-
sichert. Damit haben sie den gleichen Zugang 
zur Gesundheitsversorgung wie Deutsche. Der 
Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung 
ist in der Regel an ein sozialversicherungspflich-
tiges Beschäftigungsverhältnis gebunden und 
schließt dann Ehepartner und Kinder ein. Asyl-
suchende und Flüchtlinge erhalten für die Dauer 
ihres Verfahrens beziehungsweise Aufenthalts 
eine eingeschränkte medizinische Versorgung. 
Laut Daten des Sozio-oekonomischen Panels 
(SOEP) verfügten weniger als 1 % der Zuwande-
rer über keinen Krankenversicherungsschutz. 
Zumindest für die längerfristig und legal in 
Deutschland lebenden Menschen mit Migrati-
onserfahrung ist also die medizinische Versor-
gung finanziell gesichert. Die Ergebnisse einer 
Repräsentativerhebung des Bundesministeri-
ums für Arbeit und Sozialordnung im Jahr 2001 
deuten aber auf eine Verunsicherung über den 
eigenen Versicherungsstatus bei so genannten 
»neuen« Arbeitsmigrantinnen und -migranten 
hin. An der Repräsentativuntersuchung nahmen  
520 polnische Staatsangehörige teil, davon waren 
202 als Saisonarbeiterinnen und -arbeiter (für 
max. drei Monate pro Kalenderjahr), 215 als Werk-
vertragsarbeitnehmerinnen und -arbeitnehmer 
(für max. drei Jahre) und 103 als »Gastarbeite-
rinnen und Gastarbeiter« (für max. 18 Monate) 
beschäftigt. Vor allem Saisonarbeiterinnen und 
-arbeiter vermuten, dass sie im Falle eines Un-
falls oder bei Krankheit nicht versichert sein 
könnten [4].
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schen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der 
Schweiz sind, einen Versicherungsschutz in der 
gesetzlichen Krankenversicherung, wenn sie eine 
Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltser-
laubnis mit einer Befristung auf mehr als zwölf 
Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und 
für die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 Aufenthaltsgesetz besteht. 
Dies ist bei einer Reihe von Aufenthaltstiteln aus 
völkerrechtlichen, humanitären oder politischen 
Gründen der Fall.

In Fällen, in denen Voraussetzung für die 
Erteilung der Aufenthaltstitel die Sicherung des 
Lebensunterhalt der Ausländerin bzw. des Aus-
länders ist, ist es erforderlich, dass die Auslände-
rin/der Ausländer ihren/seinen Lebensunterhalt 
einschließlich ausreichenden Krankenversiche-
rungsschutzes ohne Inanspruchnahme öffentli-
cher Mittel bestreiten kann. 

Nach der Intention des Ausländerrechts sol-
len Ausländerinnen und Ausländer, die verpflich-
tet sind, bei Aufenthalt in Deutschland selbst für 
den Lebensunterhalt zu sorgen, im Krankheitsfall 
nicht Ansprüche gegenüber der Sozialhilfe gel-
tend machen können, wenn sie über keine Kran-
kenversicherung verfügen. 

Nach den Daten des SOEP (2003) unter-
scheiden sich Deutsche und Zuwanderer hin-
sichtlich des Anteils der privat und gesetzlich 
Versicherten (vgl. Tabelle 6.1.1.1). Der Anteil der 
privat ver sicherten Deutschen (15 % der deut-
schen Staatsbürger, die in Deutschland geboren 
sind) liegt deutlich über dem der Zuwanderer 
(nichtdeutsch, nicht in Deutschland geboren: 
5 %). Fast 94 % der Zuwanderer sind Mitglied 
einer gesetzlichen Krankenkasse. Dabei domi-
nieren die AOK und die Betriebskrankenkassen, 
bei denen 75 % der nichtdeutschen und 65 % der 
Zuwanderer mit deutscher Staatsangehörigkeit 
versichert sind, aber nur rund 42 % der deut-
schen Befragten.

Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Stärkung 
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gelten für Ausländerinnen und Auslän-
der im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung wie auch der privaten Krankenversicherung 
Neuregelungen. 

Gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 13 i. V. m. Absatz 11 SGB  V 
haben seit dem 1. April 2007 Ausländerinnen und 
Ausländer ohne anderweitige Absicherung im 
Krankheitsfall, die nicht Angehörige eines Mit-
gliedstaates der Europäischen Union, eines Ver-
tragsstaates des Abkommens über den Europäi-

Tabelle 6.1.1.1
Art der Krankenversicherung nach Migrationsstatus im SOEP*, 2003
Quelle: DIW – Daten des SOEP 2003 – Welle 20, eigene Berechnung 

*   ohne Personen, bei denen Angaben zum Migrationsstatus fehlten (n = 25) 
** geringfügige Abweichung durch Rundung

Art der Kranken 
versicherung

Migrationsstatus gesamt

deutsch, in  
Deutschland 

geboren 
n = 19.523

nichtdeutsch, nicht 
in Deutschland 

geboren 
n = 1.430

deutsch, nicht 
in Deutschland 

geboren 
n = 1.288

nichtdeutsch, 
in Deutschland 

geboren 
n = 326 n = 22.567

Gesetzliche KV (GKV) 84,1 % 93,8 % 93,8 % 94,8 % 85,4 %

darunter

AOK 24,5 % 58,0 % 49,6 % 53,4 % 28,5 %

Barmer 11,3 % 3,0 % 5,1 % 2,5 % 10,3 %

DAK 9,8 % 2,6 % 4,0 % 6,7 % 9,0 %

BKK 17,3 % 16,5 % 15,8 % 17,8 % 17,1 %

sonstige 21,2 % 13,8 % 19,3 % 14,4 % 20,5 %

Private KV (PKV) 15,2 % 5,3 % 5,8 % 4,6 % 13,8 %

weder noch 0,6 % 0,8 % 0,4 % 0,3 % 0,6 %

fehlende Angaben 0,1 % 0,1 % 0,0 % 0,3 % 0,1 %

gesamt 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %**
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6.1.2  Kommunikationsprobleme

Kommunikationsprobleme entstehen zum einen 
durch unzureichende bzw. lückenhafte Deutsch-
kenntnisse mancher Menschen mit Migrations-
hintergrund in den Bereichen Körper, Gesund-
heit, Befinden und Sexualität. Zum anderen sind 
Hinweise und Informationen zu Gesundheitsleis-
tungen häufig nicht in einer für diesen Personen-
kreis verständlichen Sprache oder Form verfasst. 
Eine Studie unter türkischen und deutschen 
Krankenhauspatientinnen zeigte, dass gerade 
die türkischen Patientinnen die Informationen 
zu Diagnose und Therapie, welche ihnen in den 
Aufklärungsgesprächen von den Stationsärztin-
nen und -ärzten gegeben wurden, vielfach nicht 
verstanden hatten. Es konnte sogar ein Informa-
tionsverlust festgestellt werden: Vor dem Aufklä-
rungsgespräch gaben 62 % der 262 türkischen 
Patientinnen die Diagnose und 71 % die Therapie 
richtig an. Nach der Patientenaufklärung konnten 
nur noch 55 % die Diagnose und 66 % die Thera-
pie korrekt wiedergeben. Ein solcher Effekt wur-
de bei den deutschen Patientinnen (n = 317) nicht 
festgestellt. Sowohl ein niedriger Bildungsgrad als 
auch keine oder geringe Deutschkenntnisse der 
türkischsprachigen Patientinnen waren mit gerin-
gerem Wissen um die Diagnose und die Therapie 
assoziiert. Das Ziel, eine geeignete Aufklärung der 
Patientin bzw. des Patienten vor einer Therapie 
oder einem chirurgischen Eingriff durchzufüh-
ren, wurde nicht erreicht [5]. Dies schränkt die 
Selbstbestimmungs- und Mitbestimmungsmög-
lichkeiten der Patientinnen und Patienten ein, die 
wiederum mit dem Patientenrecht auf Informati-
on und Aufklärung verbunden sind [6].

Die Übermittlung von Gesundheitsinfor-
mationen erfordert Kompetenz, nicht nur auf 
sprachlicher Ebene. So müssen z. B. kulturspe-
zifische Kommunikationswege, Tabus, aber auch 
der jeweilige Wissens- bzw. Bildungsstand der 
Zielgruppe Berücksichtigung finden. Eine ver-
gleichende Untersuchung an türkischen (n = 262) 
und deutschen (n = 320) Frauen ergab, dass 62 % 
der türkischen Frauen über ein geringes Gesund-
heitswissen über den eigenen Körper und dessen 
Funktionen verfügten. Im Gegensatz dazu wiesen 
nur 15 % der deutschen Patientinnen einen ver-
gleichbar geringen Kenntnisstand auf [7]. Visuelle 
Kommunikationshilfen oder auch Dolmetscher-

Diese Werteentscheidung im Ausländerrecht 
ist auf die nachrangige Versicherungspflicht in 
der gesetzlichen Krankenversicherung übertragen 
worden. Der Gesetzgeber will damit verhindern, 
dass diese Gruppe von Ausländerinnen und Aus-
länder versicherungspflichtig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung wird und damit im Krank-
heitsfall die Solidargemeinschaft der gesetzlich 
Krankenversicherten in Anspruch nimmt.

Die Voraussetzung, dass die Ausländerin bzw. 
der Ausländer entweder eine Niederlassungser-
laubnis oder eine auf mehr als zwölf Monate be-
fristete Aufenthaltserlaubnis besitzen muss, soll 
den gesetzlichen Krankenkassen die ansonsten 
notwendige Prüfung ersparen, ob die/der Betref-
fende ihren/seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in Deutschland hat. 

Ferner wurde mit dem GKV-Wettbewerbs-
stärkungsgesetz die Vorschrift des § 315 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) eingefügt. 
Sie regelt, dass Personen ohne Absicherung im 
Krankheitsfall, die früher privat versichert wa-
ren oder die bisher weder gesetzlich noch privat 
krankenversichert waren und dem System der 
privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind, 
ab 01.07.2007 einen Krankenversicherungsschutz 
im Standardtarif eines privaten Krankenversiche-
rungsunternehmens verlangen können. Diese 
Vorschrift ist aber nur für Personen anwendbar, 
die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
im Geltungsbereich des SGB V haben (§ 30 Abs. 1 
SGB I, § 3 Nr. 2 SGB IV). Für Ausländerinnen und 
Ausländer, die ihren Wohnsitz bzw. gewöhnlichen 
Aufenthalt nicht in der Bundesrepublik Deutsch-
land haben, trifft dies nicht zu.

In analoger Anwendung des § 5 Abs. 11 SGB V 
muss bei der Auslegung des Begriffs »Wohnsitz 
oder gewöhnlicher Aufenthalt« bei Ausländerin-
nen und Ausländern, die nicht Angehörige eines 
Mitgliedstaates der Europäischen Union, eines 
Vertragsstaates des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige 
der Schweiz sind, eine Niederlassungserlaubnis 
oder eine Aufenthaltserlaubnis von mehr als zwölf 
Monaten vorliegen.
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körperlichen und seelischen Problemen (Leib-
Seele-Dichotomie) erleben, kann es zu Proble-
men bei der Interaktion mit Ärztinnen und Ärz-
ten kommen. In der allgemeinmedizinischen 
Versorgung wird die deutlich höhere Schmerz-
betonung der Beschwerden und Krankheitsbil-
der türkischer Patientinnen und Patienten oft 
sehr lange im »Einverständnis« zwischen Arzt 
und Patient symptombezogen mit Medikamen-
ten behandelt [16, 17]. Eine eventuell indizierte 
psychosomatische Behandlung unterbleibt oder 
erfolgt erst in einem fortgeschrittenen Stadium 
der Chronifizierung [18]. Dieser diagnostisch-
therapeutische Prozess wird als »Einverständ-
nis im Missverständnis« bezeichnet [19]. Das 
Missverständnis besteht hinsichtlich der Be-
handlungserwartungen und der Therapieoptio-
nen. Beide Beteiligten sind überzeugt, dass der 
bzw. die jeweils andere nur eine Reduktion der 
Schmerzsymptome wünscht beziehungsweise 
leisten kann, aber nicht das Gespräch über die 
psychosozialen Hintergründe führen möchte. 
Bei einem entsprechenden psychosozialen Bera-
tungs- und Therapieangebot sind jedoch sowohl 
die Behandlungserwartungen der Patientinnen 
und Patienten als auch die Behandlungsoptio-
nen der primär zuständigen Ärztinnen und Ärzte 
leicht zu modifizieren [20, 21].

Weil psychische und psychosomatische 
Beschwerden und Erkrankungen häufig als Be-
gleitung anderer körperlicher Krankheiten diag-
nostiziert und behandelt werden, sind psychisch 
erkrankte Menschen mit Migrationshintergrund 
in der spezialisierten psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung unterrepräsentiert. 
Auch in der stationären Psychiatrie sind sie bei 
leichteren (neurotischen) Erkrankungen unterre-
präsentiert, hingegen bei psychotischen Erkran-
kungen und psychiatrischen Zwangseinweisun-
gen überrepräsentiert [22].

6.1.4  Unterschiedliches Nutzungsverhalten

Menschen mit Migrationshintergrund zeigen ein 
im Vergleich zu Deutschen unterschiedliches In-
anspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleis-
tungen und -diensten. So nutzen sie, anders als 
deutsche Patientinnen und Patienten, häufiger 
Rettungsstellen statt Hausärzte als erste Anlauf-

dienste, die unterstützend genutzt werden könn-
ten, stehen allerdings nach wie vor nur selten zur 
Verfügung – siehe Abschnitt 6.2.2 [8, 9, 10].

6.1.3  Unterschiedliches Krankheitsverständnis

Mängel der Inanspruchnahme einerseits sowie 
die Entwicklung von »Patientenkarrieren« ande-
rerseits gelten als »typische« Probleme in der am-
bulanten und stationären klinischen Versorgung 
von Menschen mit Migrationshintergrund [1, 11]. 
Diese Probleme sind nicht immer nur sprach-
lich bedingt. Das Verständnis von Gesundheit 
und Krankheit ist untrennbar mit der jeweiligen 
Kultur verbunden. In Deutschland ist die Gesund-
heitsversorgung vor allem auf ein naturwissen-
schaftlich fundiertes, medizinisches Wissen auf-
gebaut. Krankheits- bzw. Gesundheitskonzepte 
anderer Länder basieren häufig auf einem ganz-
heitlicheren Verständnis und sind eng mit reli-
giösen Ansätzen verknüpft, welche im hiesigen 
Medizinsystem in der Regel auf Unverständnis 
stoßen [12, 13]. Gesundheitsprobleme werden z. B. 
als »Strafe Gottes« oder, wie im Mittelmeerraum 
verbreitet, als Folge des »bösen Blicks« gesehen. 

Die Präsentation und somit auch die Inter-
pretation von Symptomen einer Erkrankung sind 
kulturell bedingt unterschiedlich. So wird bei-
spielsweise die Wahrnehmung von Beschwerden 
bzw. Schmerzen von der ethnischen Herkunft 
beeinflusst, wie eine Studie in drei Notfallam-
bulanzen in Berliner Stadtteilen mit hohem An-
teil von Menschen mit Migrationshintergrund 
zeigte. In standardisierten Interviews gaben die 
befragten erwachsenen Patientinnen und Pati-
enten mit Migrationshintergrund höhere Werte 
für wahrgenommene Schmerzen an als deutsche 
Patientinnen und Patienten. Zudem konnten sie 
mehr Schmerzregionen benennen [14]. Eine un-
terschiedliche Präsentation oder Interpretation 
von Symptomen kann zu Missverständnissen 
und Fehlbehandlung führen. Sie beeinflusst da-
durch sowohl das Inanspruchnahmeverhalten der 
Betroffenen als auch ihre Compliance, d. h. ihre 
Bereitschaft, an den Therapiemaßnahmen aktiv 
mitzuwirken [11, 15]. 

Wenn Menschen mit Migrationshintergrund 
ihre Beschwerden nicht in der für das westliche 
medizinische Denken typischen Trennung von 
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ausgeprägt ist ein solches Gesundheitsverhalten 
bei Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus (sie-
he Abschnitte 3.4.4 und Unterkapitel 6.5). 

Fremdenfeindlichkeit wird von vielen Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutschland 
erlebt (vgl. Abschnitt 2.3.6). Sie kann in allen Berei-
chen des gesellschaftlichen Zusammenlebens auf-
treten, potenziell also auch im Gesundheitswesen. 
Zwar scheint sie dort – zumindest für türkische 
Befragte – nicht zu den alltäglichen Erfahrungen 
zu gehören. Weder in der fünften Mehrthemen-
befragung türkischstämmiger Menschen in Nord-
rhein-Westfalen 2003 [23] noch in einer Interview-
studie mit zurückgekehrten Arbeitsmigrantinnen 
und -migranten in der Türkei [24] wurde Diskrimi-
nierung im Gesundheitsbereich als häufiges oder 
bedeutendes Problem genannt. 

Innerhalb der Gruppe der Asylsuchenden 
finden sich zahlreiche traumatisierte Kriegs- und 
Folteropfer, die eine kompetente medizinische 
und therapeutische Unterstützung benötigen. Das 
Recht auf medizinische Hilfe ist allerdings für die-
se Personengruppe eingeschränkt [25]. Darüber 
hinaus ist die erlittene Gewalt häufig mit schwer 
kommunizierbaren Tabus verbunden, welche die 
Anamnese und Therapie erschweren [26, 27]. Spe-
zielle Angebote für Folteropfer gibt es nur in we-
nigen Großstädten.

6.2   Ressourcen der sprachlichen und kulturellen 
Verständigung

Patientinnen und Patienten haben vielfältige und 
ganz unterschiedliche Bedürfnisse – ob sie nun 
einen Migrationshintergrund aufweisen oder 
nicht. Eine generelle Berücksichtigung dieser Un-
terschiede (»Diversity Management«) ist aber im 
Gesundheitswesen Deutschlands noch nicht zu 
verzeichnen [28]. Der sprachlichen und kulturel-
len Heterogenität von Patientinnen und Patienten 
beziehungsweise Pflegebedürftigen wird vielerorts 
in begrüßenswerten Einzelinitiativen Rechnung 
getragen. Vielfach wird gefordert, dass »interkul-
turelle Kompetenz« zu den Basisqualifikationen 
der Gesundheitsberufe gehören müsse. Zugleich 
wird aber beklagt, dass es noch nicht gelungen 
sei, eine solche Qualifikation in den Ausbildungs-
gängen adäquat zu verankern. Muttersprachliches 
Personal kann solche Lücken nur teilweise auffül-

stelle und suchen diese öfter in den Abend- und 
Nachtstunden sowie an den Wochenenden auf 
[14]. Ein unterschiedliches Nutzungsverhalten ist 
z. B. auch bei den Früherkennungsuntersuchun-
gen für Kinder (siehe Abschnitt 4.3.13) und bei 
ambulanten Pflegediensten (siehe Unterkapitel 
5.5) zu beobachten. Diese Angebote werden von 
Menschen mit Migrationshintergrund trotz eines 
bestehenden Anspruchs vergleichsweise seltener 
genutzt als von Deutschen.

In der fünften Mehrthemenbefragung von 
türkischstämmigen Bürgerinnen und Bürgern in 
Nordrhein-Westfalen wurden als Gründe für eine 
geringe Inanspruchnahme präventiver Angebote 
mangelnde Kenntnis über Vorsorgeuntersuchun-
gen sowie über soziale und sozialpsychologische 
Dienste angeführt. Türkischstämmige Befragte 
aller Altersgruppen wünschten sich unabhängig 
von ihrer deutschen Sprachkompetenz Informati-
onsmaterial in türkischer Sprache [23].

In der ambulanten Versorgung wird bei 
Frauen mit Migrationshintergrund nicht selten 
das Phänomen des häufigen Arztwechsels, das 
so genannte »doctor hopping«, beobachtet. Un-
ter den Frauen, die ihre Frauenärztin oder ihren 
Frauenarzt mehrfach wechselten, ist der Anteil 
der Frauen mit Migrationshintergrund doppelt so 
hoch wie der von deutschen Frauen. Als Gründe 
für häufige Arztwechsel geben sie vor allem un-
freundliche Umgangsformen und Diskriminie-
rung (siehe aber Abschnitt 6.1.5), eine schlechte 
Aufklärung durch die Ärztin oder den Arzt, die 
Sprachproblematik und eine erfolglose Behand-
lung an. Die befragten deutschen Frauen hingegen 
wechselten ihre Ärztin oder ihren Arzt aufgrund 
eines Wohnortwechsels, wegen unterschiedlicher 
Vorstellungen zur Behandlung oder weil sie einen 
Spezialisten aufsuchen wollten [6].

6.1.5  Migrationsspezifische Erfahrungen

Die Inanspruchnahme von Leistungen der Ge-
sundheitsversorgung ist zudem durch Erfah-
rungen geprägt, die im Zusammenhang mit der  
Mig ration gemacht wurden. So nehmen Men-
schen mit Migrationshintergrund aus Angst, den 
Arbeitsplatz oder den aufenthaltsrechtlichen Sta-
tus zu verlieren, medizinische Leistungen mögli-
cherweise erst sehr spät in Anspruch. Besonders 
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gen. Sie wird zukünftig weiter steigen, da im 
Wintersemester 1999/2000 1.600 türkische 
Studierende im Fach Humanmedizin einge-
schrieben waren. Die meisten von ihnen wa-
ren »Bildungsinländer«, die ihre Hochschulzu-
gangsberechtigung in Deutschland erworben 
haben [30]. 

Ausländische Ärztinnen und Ärzte sind überwie-
gend in Krankenhäusern tätig, vergleichsweise 
selten hingegen in der ambulanten Versorgung. 
Hier ist zu vermuten, dass die Tätigkeit im Kran-
kenhaus noch im Rahmen der ärztlichen Aus- und 
Weiterbildung erfolgt, während der Eröffnung  
einer eigenen Praxis häufig die Einbürgerung 
vorausgeht.

Auch für die anderen Gesundheitsfachberufe 
ist eine Zunahme an Fachkräften mit Migrations-
hintergrund zu erwarten. Unter den zehn häu-
figsten Lehrberufen, die ausländische Auszubil-
dende wählen, steht Arzthelferin an vierter und 
Zahnarzthelferin an siebter Stelle. Ausländische 
Auszubildende stellten 1999 insgesamt 10 % der 
Auszubildenden bei den Arzt- und 11 % bei den 
Zahnarzthelferinnen [30]. Eine genaue Abschät-
zung der Zahl der Beschäftigten im Gesundheits-
sektor, die einen Migrationshintergrund haben, 
ist schwierig. Angehörige der zweiten Migranten-
generation, die einen solchen Beruf ergreifen, 
haben oft die deutsche Staatsangehörigkeit und 
werden deshalb statistisch nicht als ausländische 
Beschäftigte erfasst. 

Einschränkend ist zu sagen, dass aus der 
Zunahme von Fachkräften mit Migrationshinter-
grund nicht zwingend abgeleitet werden kann, 
dass sich das muttersprachliche Versorgungsange-
bot vergrößert. Die in Deutschland zur Schule ge-
gangenen und ausgebildeten Fachkräfte sind hin-
sichtlich ihrer Fachkompetenz deutschsprachig. 
Ob sie sich als Kulturvermittler verstehen wollen 
und wie der Transfer von der deutschen Fachspra-
che in die Alltagssprache ihres Herkunftslandes 
gelingt, ist bisher nicht untersucht [11].

6.2.2  Sprachhilfen und Dolmetscherdienste

Die Teilhabe von Menschen mit Migrationshinter-
grund an Regelangeboten des Gesundheitswesens 
ist oftmals an den Einsatz von Dolmetscherinnen 

len, wie im Folgenden am Beispiel der Ärztinnen 
und Ärzte gezeigt wird. 

6.2.1  Muttersprachliches Personal

Am 31.12.2006 waren insgesamt 19.513 ausländi-
sche Ärztinnen und Ärzte im Bundesarztregister 
verzeichnet. Abbildung 6.2.1.1 zeigt, dass die Her-
kunftsländer der ausländischen Ärztinnen und 
Ärzte von denen der Zuwanderungsbevölkerung 
abweichen [29]:

▶ Zahlenmäßig am bedeutsamsten sind die  
Länder der EU, die nicht zu den Anwerbelän-
dern für ausländische Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer gehörten. Nach der Sowjetunion 
und ihren mittlerweile teilweise zur Europä-
ischen Union gehörenden Nachfolgestaaten 
(an zweiter Stelle) folgt die Gruppe der klassi-
schen Anwerbeländer erst an dritter Stelle, wo-
bei hier die griechischen Ärztinnen und Ärzte 
stark dominieren. 

▶ Auch Ärztinnen und Ärzte aus Polen haben 
einen großen Anteil an der ausländischen Ärz-
teschaft in Deutschland. Die polnische (1.283 
Personen) ist dabei nach der griechischen (1.453 
Personen) und österreichischen (1.438 Perso-
nen) die häufigste Staatsangehörigkeit unter 
den im Bundesarztregister verzeichneten aus-
ländischen Ärztinnen und Ärzten.

▶ Ärztinnen und Ärzte aus der ehemaligen Sow-
jetunion machen einen relativ hohen Anteil 
an der ausländischen Ärzteschaft aus, jedoch 
ist bei ihnen der Anteil nicht im Beruf tätiger 
Menschen besonders hoch. 

▶ Das zahlenmäßig bedeutendste Herkunftsland 
für ausländische Ärztinnen und Ärzte außer-
halb Europas ist der Iran mit 1.165 Personen 
(enthalten in der Gruppe »Vorderer Orient«), 
wobei die Mehrzahl bereits zum Studium nach 
Deutschland gekommen ist.

▶ Im gesamten Bundesgebiet sind nur 919 Ärz-
tinnen und Ärzte mit türkischer Staatsangehö-
rigkeit gemeldet. Allerdings ist diese Zahl nicht 
aussagekräftig, da eine unbekannte Anzahl von 
Ärztinnen und Ärzten aus der Türkei die deut-
sche Staatsangehörigkeit angenommen hat. 
Die wirkliche Zahl türkischsprachiger Ärztin-
nen und Ärzte dürfte daher deutlich höher lie-
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Abbildung 6.2.1.1
Ausländische Ärztinnen und Ärzte nach Herkunftsregion oder land am 31.12.2006, 
Bundesgebiet gesamt 
Quelle: KBV, Bundesarztregister 2006

1 Belgien, Dänemark, Finnland, Frankreich, Großbritannien, Irland, Luxemburg, Niederlande, Österreich, Schweden
2 Estland, Lettland, Litauen, Moldawien, Russland, Sowjetunion, Ukraine, Weißrussland
3 Irak, Iran, Jemen, VR Jemen, Jordanien, Kuwait, Libanon, Saudi-Arabien, Syrien, Vereinigte Arabische Emirate
4 Bulgarien, Rumänien, Slowakei, Tschechische Republik, Tschechoslowakei, Ungarn
5 Asien ohne (3) und (7)
6 Bosnien-Herzegowina, ehemaliges Jugoslawien, Kroatien, Mazedonien, Slowenien
7 Armenien, Aserbaidschan, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan, Turkmenistan, Usbekistan
8 Ägypten, Algerien, Libyen, Marokko, Tunesien
9 Albanien, Island, Malta, Norwegen, Schweiz, Vatikanstadt, Zypern
10 staatenlos, ungeklärt, ohne Angabe
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dolmetscherdienste« entstanden. Diese sollen mit 
Hilfe sozial und medizinisch geschulter, professio-
neller und semiprofessioneller Dolmetscherinnen 
und Dolmetscher nach einheitlichen Kosten- und 
Qualitätsstandards die Verständigung im Bereich 
medizinischer und therapeutischer Versorgung im 
Sinne der Chancengleichheit verbessern [32]. Der 
erste öffentliche medizinische Dolmetscherser-
vice wurde vor 15 Jahren in Hannover vom Ethno-
Medizinischen Zentrum e.V. aufgebaut und durch 
das Ministerium für Soziales, Frauen, Familie und 
Gesundheit finanziert [34]. Vor sechs Jahren ent-
stand im Bayerischen Zentrum für Transkulturel-
le Medizin e.V. in München ein Gemeindedolmet-
scherdienst, der durch das Sozialministerium der 
Bayerischen Staatsregierung und das Sozialreferat 
der Stadt München finanziert wird [35]. Seit 2001 
baut Hamburg/Schnelsen einen stadtteilorientier-
ten Gemeindedolmetscherdienst auf, der ehren-
amtlich tätige Gemeindedolmetscherinnen und 
-dolmetscher fortbildet. Gemeindedolmetscher-
dienste unterstützen Menschen mit Migrations-
hintergrund u. a. in der Sozialbetreuung und bei 
Arztbesuchen. Einsatzorte der Gemeindedolmet-
scherinnen und -dolmetscher waren z. B. Gemein-
schaftsunterkünfte von Flüchtlingen und Über-
siedlern, Frauen-, Jugend- und Sozialhilfedienste, 
Sozialbürgerhäusern sowie Landes- und Kinder-
krankenhäusern. Weitere Dolmetscherdienste 
finden sich z. B. in Aachen, Bielefeld und Kassel. 
Als weiteres Beispiel sei der vor gut zehn Jahren 
entstandene Gemeindedolmetschdienst Berlin 
(http://www.gemeindedolmetschdienst-berlin.
de/) genannt, der mittlerweile in unterschiedli-
chen Lehrgängen 70 Muttersprachlerinnen und 
Muttersprachler zu Gesundheitsdolmetscherin-
nen und Gesundheitsdolmetschern ausgebildet 
hat und insgesamt 19 Sprachen bedient. Dolmet-
scherinnen und Dolmetscher werden dabei ins-
besondere vom öffentlichen Dienst, von Kranken-
häusern und von Freien Trägern angefragt, wobei 
in der Hälfte aller Fälle Türkisch als Sprache an-
gefordert wird [36].

Insgesamt können die oben genannten Diens-
te bei der Übersetzung von über 50 verschiedenen 
Sprachen ins Deutsche behilflich sein [3]. 

Sprachliche Unterstützung durch Dolmet-
scherinnen und Dolmetscher bleibt im Gesund-
heitswesen – trotz der seit 2005 angebotenen In-
tegrationskurse nach dem Zuwanderungsgesetz 

und Dolmetschern gebunden. Bislang ist die Hin-
zuziehung von Dolmetscherinnen und Dolmet-
schern lediglich bei stationären Aufenthalten und 
vor operativen Eingriffen in Kliniken rechtlich 
gesichert (Oberlandesgericht Düsseldorf, Akten-
zeichen 8 U 60/88). Eine Befragung der Verbrau-
cherzentrale Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz und Sachsen von 35 Krankenhäusern in 
elf verschiedenen Städten Nordrhein-Westfalens 
und Rheinland-Pfalz mit einem hohen Anteil an 
Menschen mit Migrationshintergrund zeigte je-
doch, dass nur eines von 35 Krankenhäusern die 
Dienste einer professionellen Dolmetscherin oder 
eines professionellen Dolmetschers in Anspruch 
nehmen würde. Vier der befragten Krankenhäu-
ser wollten ein mögliches Sprachproblem intern 
durch fremdsprachige, allerdings nicht speziell 
geschulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lö-
sen und weitere 24 Krankenhäuser bauten auf 
die sprachliche Vermittlung durch Angehörige 
bzw. durch andere Personen. Die verbliebenen 
sechs Krankenhäuser würden die Verantwortung 
zur Lösung eines möglicherweise auftretenden 
Sprachproblems an die betreffenden Patienten 
weitergeben [31]. 

In der ambulanten Versorgung gibt es keine 
Finanzierungssicherheit für Dolmetscherleistun-
gen, da Krankenkassen diese nicht übernehmen 
müssen (Bundessozialgericht, Aktenzeichen 1 
RK 20/94). Die unzureichende Rechtslage, die 
z. T. einseitigen Kompetenzprofile und mangeln-
de Infrastruktur erschweren den regelmäßigen 
Dolmetschereinsatz. So wird das Hinzuziehen 
von mehrsprachigen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern, ausländischen Raumpflegerinnen oder 
Familienangehörigen zur gängigen Praxis im 
Gesundheitssektor. Dies ist jedoch hinsichtlich 
der Schweigepflicht und der Übersetzungsquali-
tät höchst problematisch [32]. Dolmetscherinnen 
und Dolmetschern aus dem Umfeld der Gerichte 
fehlen zumeist psychologische, medizinische und 
soziale Kompetenzen. Ferner kann es zu hohen 
Kosten kommen, da sie in der Regel nach dem 
Justizvergütungs- und -entschädigungsgesetz be-
zahlt werden.

Um die sprachliche Verständigung im Ge-
sundheitswesen zu unterstützen, sind in den letz-
ten Jahren nach Vorbildern in den Niederlanden 
[33], Großbritannien und Skandinavien auch in 
Deutschland regionale, so genannte »Gemeinde-
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schen Menschen mit Migrationshintergrund und 
den Beteiligten im Gesundheitswesen. Ihr Ziel ist, 
zu einer höheren Entscheidungskompetenz von 
Menschen mit Migrationshintergrund beizutra-
gen. 

6.3  Öffentlicher Gesundheitsdienst

Die Aufgaben der ca. 400 Gesundheitsämter in 
Deutschland werden über die Landesgesetze fest-
gelegt, so dass sie je nach Bundesland variieren 
können. Sie umfassen Gesundheitsschutz (Infekti-
onsschutz, umweltbezogener Gesundheitsschutz), 
Gesundheitsberatung, Gesundheitsförderung und 
Prävention. Ein besonderer Aufgabenschwerpunkt 
ist der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst.

Die Gesundheitsämter beraten und helfen 
u. a. bei Infektionskrankheiten, wie z. B. HIV/
AIDS und sexuell übertragbaren Krankheiten (Se-
xually transmitted diseases, STD). Im Jahr 2000 
suchten über 16.000 Menschen mit Migrations-
hintergrund in der Prostitution die AIDS/STD-
Beratungsstellen auf. Die Beratung und u. U. auch 
medizinische Betreuung dieser Menschen wird 
in den Sprachen Englisch, Spanisch, Französisch, 
Russisch und Thai durchgeführt [37].

Von meldepflichtigen Erkrankungen, wie 
Tuberkulose und Hepatitis, ist ein überproportio-
naler Anteil von Menschen mit Migrationshinter-
grund betroffen (siehe Abschnitt 3.2.1). Bei diesen 
und anderen Infektionskrankheiten stehen die 
Gesundheitsämter beratend und vermittelnd zur 
Verfügung. Zudem werden Impfprogramme ge-
gen bestimmte Infektionskrankheiten für Kinder 
wie auch für Erwachsene durchgeführt. 

Schwangerenberatung, »Pillensprechstunde« 
und Konfliktberatung bei Schwangerschaft finden 
sich im Aufgabenbereich der Gesundheitsämter 
ebenso wie der große Bereich der Kinder- und 
Jugendgesundheit sowie Zahngesundheit. Eine 
Vielzahl von Angeboten zur Früherkennung, Ent-
wicklung und Schulung, z. B. Asthmaschulung, 
stehen zur Verfügung. Diese Angebote, insbeson-
dere zur Zahngesundheit und zur Beratung bei 
Entwicklungsfragen, werden von Menschen mit 
Migrationshintergrund vergleichsweise wenig an-
genommen (siehe Kapitel 4 und 7).

Normalerweise führen die Gesundheitsämter 
keine Therapien durch und übernehmen nicht die 

– von Bedeutung, weil man bei zugewanderten 
Personen gerade in der ersten Zeit nach der Immi-
gration noch keine ausreichenden Deutschkennt-
nisse in diesem speziellen Bereich voraussetzen 
kann. Allerdings sind die Angebote und Konzepte 
hinsichtlich ihrer Qualität, Reichweite, Finanzie-
rung und Nachhaltigkeit zurzeit noch nicht durch-
gehend evaluiert. 

Klinikinterne Dolmetscherdienste stellen ei-
nen weiteren Ansatz zur besseren sprachlichen 
Verständigung dar. In Hamburg am Universitäts-
klinikum Hamburg Eppendorf und in München 
im Schwabinger Krankenhaus konnten damit in 
den letzten sechs Jahren umfassende Erfahrungen 
gesammelt werden. Dolmetschereinsätze werden 
nicht nur bei akuten Erkrankungen und Notfäl-
len benötigt – gerade auch bei psychiatrischen, 
psychosomatischen und chronischen Krankheiten 
besteht der Bedarf nach Beratung und therapeuti-
schen Gesprächen in der Muttersprache. Die Qua-
lität der Kommunikation hat großen Einfluss auf 
die Krankheitsbewältigung und die Mitwirkung 
der Betroffenen. Allerdings bleiben gerade die 
Angebote der psychologischen Betreuung in der 
gynäkologischen Krebsnachsorge für Frauen mit 
Migrationshintergrund häufig aus sprachlichen 
Gründen unzugänglich; dieses Thema wird von 
Seiten der Versorgungseinrichtung oft gar nicht 
angesprochen [6].

Neben sprachlichen Kompetenzen sind 
weitere Kenntnisse zur effektiven Nutzung des 
Gesundheitssystems erforderlich. Das Projekt 
SpuK (»Sprache und Kultur«) in Osnabrück bei-
spielsweise befasste sich mit den Grundlagen 
einer effektiven Gesundheitsversorgung von 
Flüchtlingen sowie Asylsuchenden und bot Me-
diatorenschulungen an. Dieses Projekt wurde im 
Juli 2005 durch das Projekt SAGA (»Selbsthilfe, 
Arbeitsmarktzugang und Gesundheit von Asylsu-
chenden«) abgelöst (siehe Weblinks am Schluss 
von Kapitel 6). Dieses Projekt beschäftigt sich mit 
der »Qualifizierung von AsylbewerberInnen und 
Flüchtlingen zu Sprach- und KulturmittlerInnen 
im Gesundheits- und Sozialwesen« und der »Be-
rufsbegleitenden Qualifizierung im Bereich inter-
kultureller Kompetenzen und Kommunikation für 
Fachkräfte der Gesundheits- und Sozialversorgung 
(InterkKom)«.

Die in diesem Abschnitt aufgeführten Initia-
tiven fördern die sprachliche Verständigung zwi-
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etwa für die Behandlung von Folteropfern, aber 
auch von Patientinnen und Patienten mit regio-
nal auftretenden, erblich bedingten Erkrankun-
gen (siehe Abschnitt 4.3.5). In anderen Bereichen 
werden bestimmte migrantenspezifische Anfor-
derungen an die Therapie gestellt, wie z. B. in der 
Psychotherapie und Suchthilfe.

Unter dem Dach der Bundesweiten Arbeitsge-
meinschaft der Behandlungszentren für Flüchtlin-
ge und Folteropfer (BAFF) sind viele Einrichtun-
gen zusammengefasst, welche die Begutachtung 
und die Therapie von traumatisierten Flüchtlin-
gen durchführen. Asylsuchende verschweigen 
beispielsweise im Anerkennungsverfahren häufig 
eine durchlebte Folter und Vergewaltigung. Dazu 
tragen Scham, Angst, Misstrauen und sprachliche 
Verständigungsprobleme bei. Bei der Benutzung 
einer anderen Sprache als der Muttersprache kann 
es zu einer Trennung von Affekt und Inhalt des 
Gesagten kommen. Diese Patientinnen und Pati-
enten wirken dann auf den Untersucher flach und 
emotionslos, auch wenn sie eigentlich belastende 
Erlebnisse beschreiben [38]. Politisch Verfolgte 
wehren sich häufig gegen eine Psychiatrisierung, 
die aus ihrem Erleben heraus den Sinn ihres 
Kampfes entwerten würde [39]. Die erwähnten 
Gründe können zu einer unvollständigen Diag-
nostik führen und Fehlbeurteilungen begünsti-
gen. In jeder Außenstelle des Bundesamtes für 
die Anerkennung ausländischer Flüchtlinge sind 
daher psychologisch geschulte »Einzelentschei-
der« tätig. Eine kontinuierliche psychologische 
Schulung und Supervision der »Einzelentschei-
der«, eine psychologische Sensibilisierung von 
Dolmetscherinnen und Dolmetschern sowie die 
Erarbeitung von Gutachtenstandards werden als 
wichtig für eine transparente und dem Einzelfall 
angemessene Verfahrensweise angesehen [40].

Die Behandlung einer posttraumatischen 
Belastungsstörung, wie z. B. durch Folter oder 
Flucht, sollte so früh wie möglich beginnen [41]. 
Als wichtigste Hilfen für die Bewältigung von 
traumatischen Erlebnissen im Zusammenhang 
mit einer Migration werden Familienzusammen-
führungen sowie Möglichkeiten zur eigenen Exis-
tenzsicherung und damit verbunden ein geklärter 
Aufenthaltsstatus und Arbeit gesehen [39].

Die Gestaltung einer psychotherapeutischen 
Beziehung zu Menschen mit Migrationshinter-
grund weist einige Besonderheiten auf. Im Un-

Arbeit der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte. 
Sie schließen aber Lücken in der gesundheitlichen 
Für- und Vorsorge, welche bei nicht krankenver-
sicherten Menschen auftreten [37]. Bei Bedarf 
werden diese Menschen an Ärztinnen oder Ärz-
te weitervermittelt, die bereit sind, sie kostenlos 
zu behandeln. Im Jahr 2000 waren etwa 11.000 
Menschen aufgrund von fehlender Krankenversi-
cherung, aufenthaltsrechtlichen Problemen, kul-
turspezifischen Motiven o. ä. auf die kostenfreien 
Angebote der Gesundheitsämter angewiesen [37]. 

Je nach Bundesland führen die Gesundheits-
ämter vielfältige und z. T. unterschiedliche Initiati-
ven durch, in denen die Zielgruppe der Menschen 
mit Migrationshintergrund angesprochen wird. 
Sprachliche Barrieren werden, soweit möglich, 
durch Informationsmaterial und Beratungsge-
spräche in der Muttersprache der Menschen mit 
Migrationshintergrund abgebaut. Während die 
AIDS/STD-Beratungsstellen auf Akzeptanz tref-
fen, ist gerade im Bereich der Kinder- und Jugend-
gesundheit Motivationsarbeit bei den Eltern mit 
Migrationshintergrund zu leisten, damit diese 
Angebote stärker zum Wohle der Kinder genutzt 
werden können. 

Weitere Berichte und Anregungen zu Projek-
ten für Menschen mit Migrationshintergrund fin-
den sich beispielsweise im »Info-Dienst Migrati-
on und öffentliche Gesundheit« (www.infodienst.
bzga.de). Darin wird regelmäßig über Projekte 
und Ideen, Tagungen und Termine, Fortbildungs-
möglichkeiten sowie neue Publikationen zu die-
sem Themenbereich berichtet. Herausgeber ist 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) in Köln.

6.4  Spezialisierte Einrichtungen

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen 
mit Migrationshintergrund soll nach allgemeiner 
Einschätzung durch die interkulturelle Öffnung 
der Regeldienste ermöglicht werden. Spezielle Ge-
sundheitsdienste für diesen Personenkreis gelten 
im Allgemeinen als nicht erforderlich und wären 
im benötigten Maße auch nicht finanzierbar. Bei 
bestimmten Problemstellungen werden sowohl 
unter fachlichen bzw. humanitären als auch unter 
gesundheitsökonomischen Gesichtspunkten je-
doch Spezialeinrichtungen empfohlen [1]. Das gilt 
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Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
können auf verschiedenen Wegen Zugang zur 
medizinischen Versorgung erhalten [44]: 

▶ Sie sind Mitglied einer gesetzlichen oder priva-
ten Krankenversicherung im Herkunftsland, 
welche für medizinische Behandlungen in 
Deutschland aufkommt. Nachteil einer pri-
vaten Absicherung dieser Art ist, dass dieser 
Versicherungsschutz häufig sehr teuer ist und 
nicht alle Gesundheitsrisiken abdeckt. Arbeits-
unfälle und Schwangerschaftsbegleitung sind 
bei diesen Versicherungen häufig ausgeschlos-
sen.

▶ Pendler und Personen ohne rechtlich gesicher-
ten Aufenthaltsstatus aus Nachbarstaaten (sog. 
»illegal« Aufhältige) nutzen häufig die Gesund-
heitsversorgung ihres Herkunftslandes.

▶ In einigen Großstädten, wie z. B. Berlin, Bre-
men, Frankfurt/M., Freiburg i. Br. und Ham-
burg, existieren informelle Netzwerke zur 
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus. In diesen privaten 
Initiativen bieten meist Ärztinnen und Ärzte, 
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Heb-
ammen, Dolmetscherinnen und Dolmetscher 
ehrenamtlich und kostenlos ihre Hilfen im Be-
reich der ambulanten Gesundheitsversorgung 
an. Solche Initiativen können aber bei weitem 
nicht das gesamte medizinische Spektrum  
abdecken.

▶ Es besteht die Möglichkeit, öffentliche Institu-
tionen, wie z. B. Sozialamt oder Gesundheits-
ämter, in Anspruch zu nehmen. Allerdings 
unterliegen öffentliche Stellen einer Mittei-
lungsverpflichtung, wenn ihnen ein illega-
ler Aufenthalt in Deutschland bekannt wird 
[45, 46].

▶ Bei entsprechender medizinischer Indikation 
sind Krankenhäuser grundsätzlich dazu ver-
pflichtet, jeden Menschen aufzunehmen und 
die benötigte Behandlung zu gewährleisten. 
Für Krankenhäuser besteht keine Meldever-
pflichtung. Allerdings versuchen deren Ver-
waltungen, Patientendaten festzuhalten, um 
die entstandenen Kosten von den zuständigen 
Sozialbehörden zurückerstattet zu bekommen. 
Die Sozialbehörden wiederum sind zur Mittei-
lung eines illegalen Aufenthaltes verpflichtet 
[47]. 

terschied zu der sonst üblichen Abstinenzregel 
können drängende soziale und ausländerrecht-
liche Probleme nicht aus dem therapeutischen 
Raum verbannt werden. Psychotherapeutische 
Behandlungseinrichtungen können diesen spezi-
ellen Anforderungen besonders dann Rechnung 
tragen, wenn sie über eine qualifizierte Sozialab-
teilung verfügen. 

In der Suchthilfe existieren einzelne qualita-
tiv hochstehende Einrichtungen mit interkulturel-
len Konzepten oder entsprechenden präventiven 
Angeboten. Allerdings ist die Anzahl der Einrich-
tungen, die sich explizit an Menschen mit Migra-
tionshintergrund wenden, außerordentlich gering. 
Im Jahr 2000 waren es im gesamten Bundesgebiet 
lediglich 38 von ca. 1.300 Einrichtungen der Dro-
genhilfe [42]. Die Angst vor aufenthaltsrechtlichen 
Konsequenzen bei Drogenabhängigkeit und Be-
schaffungskriminalität stellt eine hohe Schwelle bei 
der Inanspruchnahme von Hilfe dar. Gleichzeitig ist 
der akzeptanzorientierte Ansatz der deutschen Dro-
genhilfe für Menschen mit Mig rationshintergrund 
schwer nachvollziehbar und wird möglicherweise 
sogar von den Betroffenen selbst abgelehnt, wenn 
sie aus ihren Herkunftsgesellschaften ein eher re-
pressives und autoritäres Vorgehen kennen. Der 
Einsatz von Therapeuten und »Streetworkern« mit 
ähnlichem Migrationshintergrund und entspre-
chenden Sprachkenntnissen kann entscheidend 
für den Aufbau des Vertrauens und Verständnisses 
sein, welche für die Inanspruchnahme von Hilfe-
leistungen und die Vermeidung von Therapieab-
brüchen nötig sind [43].

6.5   Hilfen für Menschen ohne legalen Aufent
haltsstatus 

In Deutschland hat jeder Mensch ein Recht auf 
eine medizinische Notversorgung. Die tatsächli-
che Nutzung dieses Rechtes stellt allerdings für 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus ein 
Problem dar, da sie Gefahr laufen, durch die In-
anspruchnahme ihre »Illegalität« preiszugeben 
(siehe Abschnitt 3.4.4). In § 4 in Verbindung 
mit § 1 Abs. 1 Nr. 5 Asylbewerberleistungsgesetz 
(AsylbLG) ist der Anspruch auf Versorgung für 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus festge-
schrieben. Hier stellt sich allerdings wiederum das 
Problem der Meldepflicht. 
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus aus 
Angst vor Entdeckung und Ausweisung notwen-
dige medizinische Leistungen oftmals nicht in 
Anspruch nehmen. Versorgungslücken bestehen 
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krankheiten sowie chronischer und psychischer 
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Die uneinheitliche Definition der Zielgruppe 
»Menschen mit Migrationshintergrund« trägt 
dazu bei, dass die Erfassung von migrationsspezi-
fischen Gesundheitsdaten nur begrenzt möglich 
ist [1]. Damit fehlen wichtige Erkenntnisse für die 
Präventionsarbeit, die sich positiv auf die gesund-
heitliche Situation der Menschen mit Migrations-
hintergrund auswirken könnte. Weiterhin gibt 
es keine einheitlichen Richtlinien dafür, wie Prä-
vention auf die Besonderheiten dieser Zielgruppe 
eingehen sollte, z. B. hinsichtlich Kultur, Sprache 
und Integration. Da es innerhalb der Zuwande-
rungsgesellschaft zu einer Vermischung der Kul-
turen kommt, sind hierzu nicht nur für einzelne 
Kulturen spezifische Kompetenzen gefragt. Viel-
mehr sind auch Kompetenzen erforderlich, die 
verschiedene Kulturen übergreifen, so genannte 
»transkulturelle« Kompetenzen [2].

Um erfolgreich Krankheiten zu vermeiden 
oder deren Fortschreiten zu verhindern, müssen 
die Besonderheiten der Zielgruppe Menschen 
mit Migrationshintergrund analysiert und bei der 
Konzeption präventiver Angebote beachtet wer-
den. Zu den Besonderheiten gehören spezifische 
Risikofaktoren, die sich aus der Lebenslage im 
Aufenthaltsland ergeben. Bei zugewanderten Per-
sonen kommen die Migrationserfahrung sowie 
die Auswirkungen der jeweiligen psychologischen 
Migrationsphase hinzu, in der sich die Betroffe-
nen befinden [3]. Zugewanderte Personen sollten 
sich daher möglichst schon während ihrer Orien-
tierungsphase in Deutschland über präventive An-
gebote und gesundheitsförderliche Lebensformen 
informieren können.

7.1   Zugangsbarrieren zur Prävention bei Men
schen mit Migrationshintergrund 

Die Entwicklung präventiver Strategien für Men-
schen mit Migrationshintergrund erfordert weit-
reichende Kenntnisse über ihre Lebensweisen 
und Lebenslagen, ihre Gesundheitskonzepte, 
alltäglichen Handlungsoptionen sowie über ihre 
gesicherten Möglichkeiten zur Partizipation. Für 
zugewanderte Personen bringt das Leben in einer 
fremden Kultur mehr oder weniger große innere 

(psychische) und äußere (soziale) Veränderungen 
mit sich, die ihre Gesundheit langfristig beein-
trächtigen können. Angesichts der komplexen An-
passungsleistungen, die sie erbringen müssen, ist 
es nachvollziehbar, dass Gesundheitsvorsorge in 
ihrem Bewusstsein zunächst eine untergeordnete 
Rolle spielt [4]. Zudem sind Gesundheitsförderung 
und Prävention in vielen Herkunftsländern der 
Menschen mit Migrationshintergrund (z. B. Tür-
kei, GUS) nicht von herausragender Bedeutung 
gewesen bzw. kulturell bedingt nicht durch ent-
sprechende Handlungsmuster gesichert [5, 6]. So 
kann sich infolge der Migration und erschwerter 
Lebensumstände einerseits ein erhöhter Bedarf an 
Präventionsangeboten ergeben, gleichzeitig aber 
eine verminderte Nachfrage. 

Eine geringere Teilnahmequote von Men-
schen mit Migrationshintergrund bei Präventi-
onsangeboten wird z. B. bei Angeboten für Kinder 
deutlich. So weisen einige Gruppen ausländischer 
Kinder nach Auswertung von Schuleingangsun-
tersuchungen eine geringere Durchimpfungsrate 
auf [7, 8] (siehe Abschnitt 4.3.12). In einigen Bun-
desländern ist auch die Inanspruchnahme von 
Früherkennungsuntersuchungen durch Kinder 
aus Familien mit Migrationshintergrund geringer 
als im Bevölkerungsdurchschnitt (siehe Abschnitt 
4.3.13). Besonders gravierend fällt dieser Unter-
schied bei Flüchtlingskindern aus [9].

Auch die höhere Inzidenz (Neuerkrankungs-
rate) bzw. Prävalenz (Häufigkeit in der Bevölke-
rung) von Erkrankungen mit einem hohen Prä-
ventionspotenzial gibt einen indirekten Hinweis 
auf Zugangsbarrieren. Beispiele hierfür sind eine 
höhere Sterblichkeitsrate von Säuglingen (siehe 
Abschnitt 3.1.1) und eine erhöhte Inzidenz von  
Tuberkulose (siehe Abschnitt 3.2.1). Studien zeigen 
außerdem bei Kindern mit Migrationshintergrund 
eine teilweise zwei- bis fünffach höhere Kariesprä-
valenz im Vergleich zu deutschen Kindern (siehe 
Abschnitt 4.3.8) [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16].

Eine geringe Nutzung von Präventionsan-
geboten kann auch mit einer mangelnden Ziel-
gruppenorientierung zusammenhängen, so dass 
Menschen mit Migrationshintergrund gar nicht 
erreicht werden (können). Der Zugang zur Ziel-
gruppe Menschen mit Migrationshintergrund 

7  Prävention für Menschen mit Migrationshintergrund
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waren 2.683 Projekte in der Online-Datenbank 
dokumentiert. Um den aktuellen Stand der Prä-
ventionsarbeit für Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland darzustellen, werden im 
Folgenden die Ergebnisse einer Sekundäranalyse 
der Datenbank »Gesundheitsförderung bei sozial 
Benachteiligten« dargestellt.

Daneben werden exemplarisch die Ergebnis-
se des Mediatorenprojektes »Mit Migranten für 
Migranten« (MiMi-Projekt) aufgezeigt, in dem Ge-
sundheitsmediatorinnen und Gesundheitsmedia-
toren mit Migrationshintergrund ihre Landsleute 
muttersprachlich über die Einrichtungen und 
Leistungen des deutschen Gesundheitswesens 
informieren.

7.3   Präventionsprojekte in der Datenbank  
»Gesundheitsförderung bei sozial Benach
teiligten«

7.3.1   Zielgruppen und regionale Verteilung der 
Projekte

Die Verteilung der Projekte nach Zielgruppen ist 
in Tabelle 7.3.1.1 dargestellt. In den Projektportraits 
im Internet werden jeweils verschiedene, spezielle 
Zielgruppen angegeben, die in der Tabelle unter 
»Menschen mit Migrationshintergrund« subsu-
miert werden. Nach Selbstauskunft der Projekt-
träger richten sich 26 % der Präventionsprojekte 
mit ihren Angeboten neben der Gesamtbevölke-
rung auch an Menschen mit Migrationshinter-
grund. Lediglich 6 % der Projekte wenden sich 
ausschließlich an die in der Datenbank definierten 
Personengruppen mit Migrationshintergrund.

Die 864 Projekte, die sich ausschließlich oder 
unter anderem an Menschen mit Migrationshin-
tergrund wenden, sind z. T. für spezielle Unter-
gruppen konzipiert, wobei  mehrere Zielgruppen 
von den Projektträgern angegeben werden konn-
ten. 62 % der Projekte in der Datenbank wenden 
sich an Aussiedlerinnen und Aussiedler, und rund 
die Hälfte der Projekte (52 %) ist für Personen mit 
schlechten Deutschkenntnissen konzipiert. Bei 
17 % sind nach Angaben der Projektträger auch 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus ange-
sprochen. An Asylbewerberinnen und -bewerber 
richten sich 37 % der Angebote, an Flüchtlinge ein 
Viertel. Für 73 % der Projekte wird als Zielgruppe 

wird zusätzlich zu den genannten Besonderheiten 
durch ihre Heterogenität erschwert. Diese Hete-
rogenität kann sich in kulturell bedingten unter-
schiedlichen Einstellungen zur Prävention äußern. 
Innerhalb der Gruppe von Menschen mit Migrati-
onshintergrund bestehen große Unterschiede hin-
sichtlich der Lebenslage (vgl. Unterkapitel 2.3) – in 
Abhängigkeit von dem jeweiligen Bildungs- und 
Aufenthaltsstatus, der Sprachkompetenz, dem 
kulturellen Hintergrund, dem Integrationsgrad 
sowie der jeweils aktuellen psychologischen Mig-
rationsphase. Eine besondere Zugangsbar riere 
für Asylbewerberinnen und -bewerber stellt der 
eingeschränkte Rechtsanspruch auf gesundheitli-
che Versorgung dar. Die zuständigen Kostenträger 
übernehmen für Personen dieser Bevölkerungs-
gruppe zwar Leistungen, die sich aus einem drin-
genden Behandlungsbedarf ergeben (z. B. im Falle 
einer akuten Zahnerkrankung), jedoch nicht die 
Kosten für Präventionsangebote.

7.2  Präventionsprojekte in Deutschland

Angesichts der Themenvielfalt und dem häufig 
regionalen Bezug ist es schwierig, einen Überblick 
über alle Präventionsprojekte zu gewinnen, die in 
Deutschland für Menschen mit Migrationshinter-
grund angeboten werden. Viele Präventionsange-
bote richten sich zudem an breitere Zielgruppen 
und nur unter anderem an Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Ein erster Schritt in Richtung 
einer systematischen und aktuellen bundesweiten 
Erhebung von präventiven Angeboten speziell für 
diese Zielgruppe ist mit Einrichtung einer Daten-
bank durch die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) unternommen worden. 
In dieser Datenbank sind Präventionsangebote 
für sozial Benachteiligte und auf Menschen mit 
Migrationshintergrund bezogene Projekte doku-
mentiert. Sie ist online verfügbar und wird vom 
Kooperationsverbund »Gesundheitsförderung bei 
sozial Benachteiligten« (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de) gepflegt. Der Kooperations-
verbund ist ein gemeinsames Projekt von BZgA, 
Gesundheit Berlin e. V. und dem BKK Bundesver-
band im Rahmen der bundesweiten Kooperation 
mit allen Landesvereinigungen und Landeszent-
ralen für Gesundheit und der Bundesvereinigung 
für Gesundheit. Mit Stand vom 21. Mai 2005 
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teilung der Präventionsangebote für Menschen 
mit Migrationshintergrund schwankt je nach 
Bundesland, und dies unabhängig von ihrer Be-
völkerungsstärke. Im Bundesdurchschnitt werden 
rechnerisch rund 12 Projekte je 100.000 ausländi-
sche Staatsangehörige angeboten (eigene Berech-
nung). Der Wirkungsradius und die Anzahl der 
erreichten Menschen mit Migrationshintergrund 
werden in der Datenbank nicht erfasst.

7.3.2   Ziele, Maßnahmen und Angebotsarten in 
den Präventionsprojekten

Die Tabelle 7.3.2.1 gibt einen Überblick über 
die Handlungsfelder der Projekte, die sich aus-
schließlich oder unter anderem an Menschen 
mit Migrationshintergrund richten. Zwei Drittel 
der Projektanbieter nennen die Stärkung der Be-
wältigungsressourcen als das wesentliche Hand-

auch »Migranten allgemein« angegeben. Es zeigt 
sich also, dass die meisten, in der Datenbank er-
fassten Projekte für Menschen mit Migrationshin-
tergrund nicht nur für spezielle Untergruppen, 
sondern für alle Personen in dieser Zielgruppe 
zugänglich sein sollen (und z. T. auch für Angehö-
rige sozial benachteiligter Gruppen).

Ein großer Teil der erfassten Präventionspro-
jekte für Menschen mit Migrationshintergrund 
ist geschlechts- und altersgruppenspezifisch aus-
gerichtet. Fast in jedem zweiten Projekt  werden 
gezielt Frauen und Mädchen angesprochen. Der 
Anteil der Projekte, die sich spezifisch an Männer 
und Jungen richten, liegt bei 26 %. Etwa drei Vier-
tel der Projekte sind speziell oder unter anderem 
für die Altersgruppe der jungen Erwachsenen (19 
bis 29 Jahre) konzipiert, gut jedes zweite Projekt 
berücksichtigt auch die Jugendlichen im Alter von 
15 bis 18 Jahren. Es gibt ebenfalls spezielle Ange-
bote für Kinder und Säuglinge. Die regionale Ver-

Tabelle 7.3.1.1
Zielgruppen der Präventionsprojekte der Datenbank
Quelle: Datenbank »Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten«, eigene Berechnung

Zielgruppen der Projekte Anzahl Prozentual von n = 2.683

ausschließlich Menschen mit Migrationshintergrund 161 6,0 %

unter anderem Menschen mit Migrationshintergrund 703 26,2 %

ohne Berücksichtigung von Menschen mit Migrationshintergrund 1.819 67,8 %

gesamt 2.683 100,0 %

Handlungsfelder zur Verbesserung des  
Gesundheitsverhaltens 

 Prozentual von n = 864
(Mehrfachnennungen möglich)

Bewältigungsressourcen (z. B. zur Konfliktlösung) 65,6 %

Stressbewältigung 44,4 %

Gewaltprävention 41,3 %

Ernährung 37,7 %

Alkoholprävention 35,8 %

Prävention von 
Medikamentenmissbrauch

31,6 %

Drogenprävention 31,3 %

Sexualverhalten 30,1 %

Sport und Bewegung 29,9 %

Rauchprävention 23,6 %

AIDS-Prävention 23,5 %

Unfallprävention 8,8 %

Tabelle: 7.3.2.1 
Anliegen der Präventionsprojekte 
Quelle: Datenbank »Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten«, eigene Berechnung
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7.3.3   Projektträger, Multiplikatorinnen und Mul
tiplikatoren

Bei den Projektträgern handelt es sich bei gut 
der Hälfte um Vereine und freie Träger (57 %). 
Ein Viertel der Projekte wird von Wohlfahrtsver-
bänden getragen. 17 % der Träger sind Behörden. 
Es finden sich lediglich zwei Krankenkassen 
als Träger von Präventionsprojekten für sozial 
benachteiligte Personengruppen in der BZgA-
Datenbank.

Um die Zielgruppen optimal zu erreichen, 
werden vielfach Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren eingesetzt. Menschen mit Migra-
tionshintergrund können beispielsweise durch 
Dolmetscherinnen und Dolmetscher und/oder 
Kulturmittlerinnen und Kulturmittler (sog. Me-
diatoren) muttersprachlich und kultursensibel 
erreicht werden. Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren kommen in einem Viertel der Projekte 
zum Einsatz (25 %). Am häufigsten handelt es 
sich dabei um qualifizierte Fachkräfte aus den 
Bereichen soziale Arbeit/Sozialpädagogik, Bera-
tung und Medizin. Lediglich bei 3 % der Projekte 
wird auf die Mitarbeit von Multiplikatorinnen 
und Multiplikatoren verzichtet.

7.3.4  Evaluation der Projekte

Eine Evaluation der Präventionsprojekte wird in 
der Praxis aufgrund von Kostengesichtspunk-
ten oftmals nicht umfassend durchgeführt. 
Somit sind Notwendigkeit, Erreichbarkeit der 
Ziele, Nachhaltigkeit und Übertragbarkeit die-
ser Präventionsangebote in vielen Fällen nicht 
transparent. Bei 238 Projekten (28 %) der BZgA-
Datenbank wurden keine Angaben zum Evalua-
tionsstatus gemacht. Bei 221 Projekten (26 %) ist 
keine Evaluation geplant. Nur bei 14 % der Pro-
jekte fand eine interne und bei 4 % eine externe 
Evaluation statt. Bei 29 % der Projekte ist eine 
Evaluation geplant oder wird momentan durch-
geführt. Somit liegen zum jetzigen Zeitpunkt 
nur bei 18 % der Projekte dokumentierte und 
evaluierte Ergebnisse vor. Festzuhalten ist, dass 
insgesamt unklar bleibt, ob die Ziele in den Pro-
jekten tatsächlich erreicht werden und ob in be-
stimmten Handlungsfeldern und Regionen eine 
Über-, Unter-, oder Fehlversorgung besteht.

lungsfeld. Darauf folgen Stressbewältigung und 
Gewaltprävention sowie die »klassischen« Hand-
lungsfelder Ernährung, Alkoholprävention etc. 
Über 90 % der Projekte, die entsprechende Anga-
ben machen, zielen auf mehr als ein Handlungs-
feld. Einschränkend muss erwähnt werden, dass 
der Anteil von Projekten mit fehlenden Informa-
tionen hier mit 12 % recht hoch ist.

Im Rahmen der Stärkung der gesundheit-
lichen und sozialen Ressourcen werden am häu-
figsten Maßnahmen zur Verbesserung der sozia-
len Integration (77 %), zur Stärkung der sozialen 
Unterstützung (63 %) und der Sozialberatung 
(56 %) angeboten. Eine weitere Zielgröße der 
Präventionsangebote ist die Verbesserung des  
Inanspruchnahmeverhaltens der gesundheitli-
chen Versorgung, z. B. die Teilnahme an Impfun-
gen (13 %), die Teilnahme an Früherkennungs-
untersuchungen (16 %) und die Teilnahme an 
Vorsorgeuntersuchungen (18 %).

Die in der Datenbank erfassten Aspekte der 
Inanspruchnahme stammen allerdings überwie-
gend aus dem Bereich der Verhaltensprävention. 
Ein kleinerer Teil der Projekte hat (auch) eine ver-
hältnispräventive Ausrichtung oder berücksichtigt 
Settingansätze, z. B. Projekte zur Beseitigung von 
Beeinträchtigungen in der Wohnung, der Wohn-
umgebung oder im Stadtteil. Hierzu zählen u. a. 
Maßnahmen, die einer Gettoisierung entgegen-
wirken oder unhygienische Lebensbedingungen 
verbessern sollen. Außerdem bestehen 110 Ange-
bote zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen. 
Diese Projekte zielen beispielsweise auf eine 
Vergrößerung des Entscheidungsspielraums für 
Betroffene mit Migrationshintergrund oder auf 
positive Veränderungen in den Bereichen Lärm, 
Schmutz, Unfallgefährdung und Arbeitszeiten.

Die Umsetzung der genannten Präventions-
ziele erfolgt vorrangig über Beratungsangebote 
(68 %), Bildungsangebote/Schulungsprogramme 
(39 %), Freizeitangebote (34 %) und Tagungen/
Veranstaltungsreihen (21 %). Darüber hinaus gibt 
es punktuelle Angebote wie Aktionstage (20 %), 
Gesundheitstage/-wochen (14 %) und Ausstellun-
gen (10 %). Bei 29 % der Angebote wird Gemein-
wesenarbeit/Stadtteilarbeit durchgeführt.
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An allen Projektstandorten beteiligten sich 
Menschen mit Migrationshintergrund an 50-stün-
digen Lehrgängen, in denen sie zu »interkultu-
rellen Gesundheitsmediatoren« geschult wurden. 
Teilnahmebedingungen für die Mediatorenschu-
lung waren insbesondere ein fortgeschrittener 
Integrationsgrad, ausgeprägtes Interesse am The-
ma Gesundheit, gute Kenntnisse der deutschen 
wie ihrer Herkunftssprache, ein durchschnittlich 
hoher Bildungsgrad sowie Zugangsmöglichkei-
ten zu den eigenen Landsleuten. Im Anschluss 
an die Lehrgänge führten die Mediatorinnen und 
Mediatoren, unterstützt durch Fachkräfte des Ge-
sundheitswesens, mehrsprachige Kampagnen in 
Wohnortnähe der Zielgruppen durch, in denen 
sie über das Gesundheitswesen und Präventions-
angebote informierten.

Auf diesem Wege wurden allein in den Jah-
ren 2003 bis 2006 insgesamt 565 Personen als 
Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren 
geschult. Sie führten 592 Informationsveranstal-
tungen durch, an denen 8.320 Personen teilnah-
men. Die Projektevaluation ergab, dass die direkte 
Ansprache Dritter durch »Mund-zu-Mund-Propa-
ganda« der effektivste Weg war (ca. 50 %), auf die 
Mediatorenschulungen oder die Informationsver-
anstaltungen aufmerksam zu machen. Als wich-
tigster Beweggrund zur Teilnahme an Mediatoren-
lehrgängen wurde der Wunsch, andere Menschen 
zu informieren und zu unterstützen genannt. 
Umgekehrt gaben Veranstaltungsteilnehmer als 
wichtigstes Motiv an, Gesundheitsinformationen 
zu benötigen.

Insgesamt waren in den Mediatorenlehrgän-
gen ebenso wie in den Informationsveranstaltun-
gen Frauen und Personen aus der Altersgruppe der 
31- bis 40-Jährigen jeweils am stärksten vertreten. 
Während 66 % der Mediatorinnen und Mediato-
ren einer Beschäftigung nachgingen, traf dies nur 
auf 40 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
an den Informationsveranstaltungen zu. Letztere 
verfügten außerdem nur zu 33 % über gute und zu 
34 % über gar keine Deutschkenntnisse.

Hinsichtlich des Wissensstandes der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer an den Informations-
veranstaltungen zeigte sich, dass die kurativen 
(behandelnden) Leistungserbringer wie Hausarzt-
praxen, Apotheken, Zahnarztpraxen und Kranken-
häuser allen Befragten annähernd gleich gut be-
kannt waren. Mit den spezifischen Angeboten der 

Zur Klärung könnte ein im Mai 2005 begon-
nenes, vom BMBF gefördertes Forschungsprojekt 
der Medizinischen Hochschule Hannover und des 
Ethno-Medizinischen Zentrums Hannover bei-
tragen. Das Forschungsprojekt »Effektivität und 
Kosteneffektivität des Zugangsweges über mut-
tersprachliche Präventionsberater zur Optimie-
rung des Gesundheitsverhaltens von Migranten« 
hat das Ziel, die Erreichbarkeit von türkisch- und 
russischsprachigen Menschen mit Migrations-
hintergrund durch muttersprachliche Präventi-
onsberaterinnen und -berater über unterschied-
liche Zugangswege zu evaluieren. Am Beispiel der 
Suchtprävention werden zwei aktive Zugangswege 
(»Zugeh«-Struktur) – der Zugang über Gemein-
schaften (»Communities«) von Menschen mit 
Migrationshintergrund sowie über Sprachschulen 
– und drei passive Zugangswege (»Komm«-Struk-
tur) – ein Beratungstelefon, ein Internetangebot 
sowie der Zugang über öffentlich angekündigte 
Veranstaltungen – hinsichtlich ihrer Effektivität 
und Kosteneffektivität untersucht. Das Projekt soll 
Aufschluss über das Gesundheits- und Präventi-
onsverhalten von Menschen mit Migrationshin-
tergrund geben sowie über mögliche Barrieren 
und deren Überwindung. Die Ergebnisse tragen 
zu einer systematischen Weiterentwicklung des 
Ansatzes der muttersprachlichen Präventionsbe-
raterinnen und -berater (Gesundheitsmediatoren) 
bei. 

7.4   Das »MiMiProjekt – Mit Migranten für  
Migranten«

Ein Projekt, das ausschließlich auf den von der 
WHO favorisierten Settingansatz und auf die Wir-
kung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren 
setzt, ist das vom Ethno-Medizinischen Zentrum 
Hannover seit 2003 durchgeführte »MiMi-Projekt 
– Mit Migranten für Migranten«. In diesem Pro-
jekt realisieren 24 Städte, Kreise und Regionen 
in zehn Bundesländern Gesundheitsförderung 
und Prävention für Menschen mit Migrations-
hintergrund durch den Einsatz »interkultureller 
Gesundheitsmediatoren«. Gefördert werden diese 
Maßnahmen vom BKK Bundesverband, den BKK 
Landesverbänden Hessen und Nord, sowie den 
Sozialministerien der Länder Niedersachsen, Hes-
sen und Schleswig-Holstein. 
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Die Mehrheit der Projekte bieten Maßnah-
men für Menschen mit Migrationshintergrund 
unter Beteiligung von Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren, Mediatorinnen und Mediatoren 
sowie Dolmetscherinnen und Dolmetschern an. 
Mediatorenprojekte weisen einen Weg, um ge-
sundheitsrelevante Informationen auch für bis-
lang weniger erfolgreich integrierte Menschen mit 
Migrationshintergrund zugänglich zu machen. 
Ein beispielhaftes Mediatorenprojekt mit der 
derzeit größten Reichweite ist das »MiMi-Projekt 
– Mit Migranten für Migranten«. Es führt mutter-
sprachliche Informationsveranstaltungen zu Leis-
tungen und Präventionsangeboten des deutschen 
Gesundheitswesens in Settings durch, die für 
Menschen mit Migrationshintergrund besonders 
geeignet sind. Ob Mediatorenprojekte für diese 
Zielgruppe eine solide Basis hinsichtlich Quali-
tät, Effizienz und Nachhaltigkeit haben, wird sich 
durch fortlaufende Evaluation erweisen müssen. 
Die Realisierung einer transkulturellen Präven-
tion in Deutschland stellt auch in Zukunft eine 
Herausforderung für die Gesundheitsversorgung, 
die Kostenträger sowie die Forschung dar.
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se einer Evaluation zurückgegriffen werden. Bei 
den Projekten, in denen eine Qualitätssicherung 
stattfindet, wird die Evaluation zum großen Teil 
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8.1  Migration und Gesundheit in Deutschland

8.1.1   Die Bedeutung des Themas Migration und 
Gesundheit

Menschen mit Migrationshintergrund können im 
Vergleich zur Mehrheitsbevölkerung ohne Mig-
rationshintergrund erhöhte Gesundheitsrisiken 
aufweisen, wie der vorliegende Bericht belegt. 
Dabei ist es nicht die Migration als solche, die 
krank macht. Es sind vielmehr die Gründe und 
Umstände einer Migration sowie die Lebens- und 
Arbeitsbedingungen von Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland, die zu einem 
schlechteren Gesundheitszustand führen kön-
nen. Menschen mit Migrationshintergrund ha-
ben überdurchschnittlich häufig einen niedrigen 
sozio ökonomischen Status, gehen einer die Ge-
sundheit gefährdenden beruflichen Tätigkeit nach 
oder sind arbeitslos, oder leben in einer ungünsti-
gen Wohnsituation. Jeder einzelne dieser Faktoren 
kann eine Beeinträchtigung der Gesundheit nach 
sich ziehen, ganz besonders gilt dies aber für das 
Zusammentreffen mehrerer dieser Faktoren. Den-
noch sind Menschen mit Migrationshintergrund 
nicht grundsätzlich »kränker« als Deutsche ohne 
Migrationshintergrund. Vielmehr verfügen sie 
auch über große gesundheitsförderliche Ressour-
cen. So sind es beispielsweise meist die besonders 
gesunden und aktiven Menschen, die das Wag-
nis einer Migration auf sich nehmen. Der Bericht 
zeigt auf der Basis der verfügbaren gesundheits-
bezogenen Daten zwei gesellschaftliche Heraus-
forderungen auf: zum einen, Menschen mit Mig-
rationshintergrund dabei zu unterstützen, gesund 
zu bleiben. Zum anderen, ihnen im Falle einer 
Erkrankung den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung zu erleichtern und gleich gute Chancen bei 
der Behandlung und Nachsorge zu sichern.

8.1.2   Unterschiede in Gesundheit und Gesund
heitsverhalten

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine 
in sich heterogene Gruppe, beispielsweise hin-
sichtlich Herkunftsland, Wanderungsmotiven, 

ethnischem und kulturellem Hintergrund, so-
zioökonomischem Status und Gesundheitsver-
halten. Entsprechend verschiedenartig sind ihre 
Gesundheitsprobleme. Im Vordergrund stehen 
die gleichen Krankheiten wie in der gleichaltri-
gen deutschen Bevölkerung, zum Teil jedoch mit 
je nach Herkunftsland und Migrationserfahrung 
unterschiedlichen Häufigkeiten. Hierzu gehören 
insbesondere: 

▶ Erkrankungen des Halte- und Bewegungsappa-
rates, oft durch berufsbedingte, starke körper-
liche Belastungen

▶ Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
▶ Diabetes
▶ chronische Erkrankungen der Atemwege, oft 

im Zusammenhang mit Rauchen und/oder 
beruflichen Belastungen

▶ Unfälle, insbesondere Arbeitsunfälle
▶ Erkrankungen durch Gebrauch abhängig ma-

chender Substanzen.

Menschen mit Migrationshintergrund haben er-
höhte Risiken für einige Gesundheitsprobleme, 
die in der deutschen Bevölkerung selten geworden 
sind, u. a.:

▶ Todesfälle im Zusammenhang mit der Geburt 
und im ersten Lebensjahr

▶ Tuberkulose und einige andere Infektions-
krankheiten

▶ einzelne (seltene) erbliche Stoffwechselerkran-
kungen.

Darüber hinaus sind Menschen mit Migrations-
hintergrund spezifischen Gesundheitsrisiken 
ausgesetzt, die bei Deutschen ohne Migrations-
hintergrund nicht oder nur in Ausnahmefällen 
vorkommen:

▶ psychosoziale Belastungen durch Trennung 
von der Familie

▶ psychosoziale Belastungen durch Fremden-
feindlichkeit

▶ politische Verfolgung oder Folter im Herkunfts-
land.

8  Zusammenfassung und Ausblick
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losigkeit) und Familie sind Konflikte zu nen-
nen, die sich durch das Leben in einer anderen 
Kultur ergeben. Die Gesundheitszufriedenheit 
von Frauen mit Migrationshintergrund ver-
schlechtert sich mit zunehmendem Alter und 
Leben in der Migration überdurchschnittlich 
stark. Dies spiegelt sich auch in einer höhe-
ren Krankenquote in der Altersgruppe ab 40 
Jahren wider. Ab diesem Alter sind sie auch in 
erhöhtem Maße Risikofaktoren wie Adipositas 
ausgesetzt. Infektionskrankheiten wie Tuber-
kulose sind häufiger als unter Frauen ohne 
Mig rationshintergrund.

▶ Personen ohne rechtlich gesicherten Aufent-
haltsstatus (sog. »illegal« Aufhältige) sind oft 
potenziell gesundheitsschädigenden Arbeits-
bedingungen ausgesetzt. Sie sind meist nicht 
krankenversichert. Wenn sie eine Notfallver-
sorgung in Anspruch nehmen, riskieren sie die 
Abschiebung aus Deutschland.

Gleichzeitig bietet die Migration aber auch offen-
sichtliche Ressourcen und positive Gesundheits-
potenziale. Dazu gehören die Chance auf bessere 
Lebensbedingungen und die Herausforderungen 
für einen Rollenwandel, sowohl für Frauen als 
auch für Männer. 

8.1.4  Aspekte der Versorgung und Prävention

Die Nutzung präventiver Angebote aus nahezu 
allen Bereichen ist bei Menschen mit Migrations-
hintergrund geringer als bei Deutschen. Dies gilt 
für alle Altersgruppen, beginnend mit der Vorsor-
geuntersuchung bei Kindern bis hin zur Krebsvor-
sorge bei Erwachsenen und Älteren. Mittlerweile 
wird eine Reihe von präventiven Interventionen 
speziell für Menschen mit Migrationshintergrund 
angeboten. Ein Wirksamkeitsnachweis für einen 
Großteil dieser Angebote steht jedoch noch aus.

8.1.3   Menschen mit Migrationshintergrund, die 
spezielle Gesundheitsprobleme haben

Beispielhaft werden hier vier Gruppen unter den 
Menschen mit Migrationshintergrund genannt, 
die besonderen Risiken und Belastungen ausge-
setzt sind:

▶ Kinder und Jugendliche aus Familien mit Mig-
rationshintergrund sind überproportional von 
Bildungsarmut betroffen und verfügen über 
entsprechend ungünstigere Zukunftsaussich-
ten. Aufgrund dieser benachteiligten sozialen 
Lage tragen Kinder mit Migrationshinter-
grund größere Gesundheitsrisiken als ihre 
Altersgenossen ohne Migrationshintergrund. 
Im Vergleich zur zugewanderten Erwachse-
nengeneration müssen Kinder und Jugend-
liche migrationsbedingte Entwicklungs- und 
Anpassungsleistungen in einer Lebensphase 
erbringen, die ohnehin durch vielfältige Ent-
wicklungsanforderungen charakterisiert ist. 
Außerdem erfahren sie häufiger eine kon-
flikthafte Diskrepanz zwischen der tradierten 
Denkweise der Familie und den Normen und 
Werten der Gesellschaft, in der sie leben.

▶ Ältere zugewanderte Personen sind eine zah-
lenmäßig stark anwachsende Gruppe mit ver-
gleichsweise schlechtem Gesundheitszustand 
und möglicherweise großem Pflegebedarf. 
Oft hatten sie nicht geplant, den Lebensabend 
im Zuwanderungsland zu verbringen. Für sie 
kann das Altern in Deutschland mit starken 
familiären, psychosozialen sowie ökonomi-
schen Belastungen verbunden sein. Nach dem 
Prinzip »Pflegeversicherung folgt Krankenver-
sicherung« sind sie als GKV-Versicherte auch 
in der sozialen Pflegeversicherung bzw. als 
privat Versicherte in der privaten Pflegepflicht-
versicherung versichert. Damit haben sie einen 
rechtlichen Anspruch auf die dort gesetzlich 
verankerten Leistungspakete. Allerdings haben 
ältere Menschen mit Migrationshintergrund 
die in Deutschland bestehenden Dienste und 
Angebote aus dem Bereich der Altenpflege bis-
lang noch wenig erschlossen.

▶ Frauen mit Migrationshintergrund sind Mehr-
fachbelastungen ausgesetzt, die negative Aus-
wirkungen auf die Gesundheit haben können. 
Neben Belastungen durch Beruf (oder Arbeits-



Zusammenfassung und Ausblick     Migration und Gesundheit 131

8.2.2  »Healthymigrant«Effekt

Der »Healthy-migrant«-Effekt kann einen über-
durchschnittlich guten Gesundheitszustand 
von zugewanderten Personen vorspiegeln. Es 
ist schwer, dies bei der Interpretation von Daten 
korrekt zu berücksichtigen. Auch ist noch nicht 
hinreichend geklärt, in welchem Maße Expositio-
nen gegenüber unterschiedlichen Risikofaktoren 
(z. B. gesündere Ernährung, schlechte hygienische 
Bedingungen) im Herkunftsland zu einem ernied-
rigten oder erhöhten Krankheits- und Sterberisi-
ko beitragen (siehe Unterkapitel 3.1). So könnte 
sich eine niedrige Herzinfarkt-Sterblichkeit von 
zugewanderten Personen aus dem südlichen und 
westlichen Mittelmeerraum durch die dort im 
Vergleich zu Deutschland viel niedrigeren Herz-
infarkt-Sterberaten erklären – unabhängig von 
eventuellen Auswahleffekten bei der Migration 
[3, 4].

8.2.3  Selektive Rückkehr

Vielfach wird angenommen, dass zugewanderte 
Personen im Falle einer schweren Erkrankung 
in ihr Herkunftsland zurückkehren. Dies wird 
als mögliche Erklärung für eine niedrigere Er-
krankungshäufigkeit oder Sterblichkeit dieser 
Personengruppe in der Statistik in Deutschland 
angeführt. Bislang stützt sich diese Argumenta-
tion weitgehend auf indirekte Belege, da es kein 
Register von Menschen gibt, die in ihr Heimat-
land zurückkehren (siehe Unterkapitel 3.1). In den 
letzten Jahren mehren sich die Hinweise, dass 
eine solche selektive Rückkehr nicht (mehr) alle 
Gruppen von zugewanderten Personen in glei-
cher Weise betrifft. Ehemalige Arbeitsmigrantin-
nen und Arbeitsmigranten, die ihre Familien in 
Deutschland haben, kehren bei Krankheit oftmals 
nicht in das Herkunftsland zurück (siehe Kapitel 
5). Umgekehrt reisen sogar erkrankte Rückkehre-
rinnen und Rückkehrer aus dem Herkunftsland 
wieder nach Deutschland ein, um von der bes-
seren Gesundheitsversorgung zu profitieren [5]. 
Diese Effekte sind hinsichtlich ihrer Größe noch 
nicht ausreichend untersucht und können daher 
bei der Interpretation von Daten nicht korrekt  
berücksichtigt werden.

8.2  Forschungsbedarf und Perspektiven

Ein Fazit aus der Erstellung des vorliegenden Be-
richtes ist, dass in Deutschland Defizite im Be-
reich der gesundheitswissenschaftlichen und epi-
demiologischen Forschung zur gesundheitlichen 
Lage von Menschen mit Migrationshintergrund 
bestehen. Sie betreffen zum einen die routine-
mäßige Gesundheitsberichterstattung für diese 
Zielgruppe. Zum anderen gibt es noch viele offene 
Fragen zu Gesundheitsrisiken und -potenzialen 
von Menschen mit Migrationshintergrund, die 
über eine GBE nicht zu beantworten sind.

8.2.1   Probleme in der Gesundheitsbericht
erstattung

Die existierende Gesundheitsberichterstattung für 
Menschen mit Migrationshintergrund wird durch 
zwei Hindernisse erschwert:

▶ ungelöste technische und interpretatorische 
Probleme 

▶ Mangel an belastbaren Daten zur Deckung des 
vorhandenen Informationsbedarfs.

Der Mangel an belastbaren Daten führt dazu, dass 
die Gesundheitsberichterstattung für Menschen mit 
Migrationshintergrund oft stärker nach der Daten-
verfügbarkeit als nach dem bestehenden Informa-
tionsbedarf ausgerichtet ist. Dazu tragen Defizite in 
technischen Aspekten der Gesundheitsberichter-
stattung für Menschen mit Migrationshintergrund 
bei, z. B. die uneinheitliche Definition der Zielgrup-
pe in verschiedenen Datenquellen [1, 2]. Daneben 
wird die Interpretation von Ergebnissen einer 
Gesundheitsberichterstattung für Menschen mit 
Migrationshintergrund durch Faktoren erschwert, 
die in vergleichbarer Weise bei der deutschen 
Mehrheitsbevölkerung nicht auftreten. Zwei wich-
tige und noch keineswegs vollständig verstandene 
Faktoren sind der so genannte »Healthy-migrant«-
Effekt und die Abgrenzung der jeweiligen Effekte 
von Migrationsstatus und sozioökonomischem 
Status. Hinzu kommt die Frage, ob zugewanderte 
Personen bei schweren Erkrankungen bevorzugt 
ins Herkunftsland zurückkehren (was die Statistik 
der Erkrankungs- und Todesfälle verzerren würde) 
oder eher in Deutschland bleiben.
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zurzeit noch diskutiert. Das betrifft nicht nur 
Angebote wie Vorsorgeuntersuchungen für 
Kinder, HIV-Prävention und zahnärztliche 
Prophylaxe. Auch die Prävention chronischer, 
durch den Lebensstil bedingter Erkrankungen 
gehört dazu. Ein aufsuchender Ansatz scheint 
hierbei Erfolg versprechender als der übliche 
»Komm«-Ansatz.

▶ Viele Einrichtungen und Angebote der Ge-
sundheitsversorgung öffnen sich bereits aktiv 
gegenüber Menschen mit Migrationshinter-
grund. Aber nicht immer gelingt das im ge-
wünschten Maße oder mit sichtbarem Erfolg. 
So werden beispielsweise Angebote im Bereich 
der Altenpflege von älteren Menschen mit Mig-
rationshintergrund und ihren Familien bislang 
noch unzureichend wahrgenommen und er-
schlossen. 

▶ Im deutschen Gesundheitssystem werden zu-
nehmend Wirksamkeitsnachweise für neue 
Angebote und Maßnahmen gefordert. Spezifi-
sche Angebote für Menschen mit Migrations-
hintergrund werden zurzeit noch selten eva-
luiert – auch gut gemeinte Ansätze sind nicht 
immer wirksam und hilfreich für die Zielgrup-
pe.

▶ Die Bedeutung einer geschlechtsspezifischen 
Gesundheitsversorgung wird in Deutschland 
zunehmend erkannt. Inwieweit Menschen mit 
Migrationshintergrund hier einen besonderen 
Bedarf haben, ist noch nicht ermittelt.

▶ Die Sozial- und Gesundheitsforschung sieht 
Menschen mit Migrationshintergrund seit 
langem als gleichberechtigten Teil der Bevöl-
kerung Deutschlands. Gleichwohl wird diese 
Bevölkerungsgruppe immer noch nicht routi-
nemäßig in alle bevölkerungsbezogenen und 
nutzer- bzw. patientenbezogenen Studien mit 
gesundheitlicher Thematik einbezogen.

Auch im Bereich der gesellschaftlichen Akzep-
tanz von Menschen mit Migrationshintergrund 
wurde in Deutschland bereits viel erreicht. Weite-
re Verbesserungen könnten die gesundheitliche 
Situation der Zielgruppe positiv beeinflussen. 
Offensichtlich ist, dass Ausgrenzung oder Frem-
denfeindlichkeit direkte und indirekte negative ge-
sundheitliche Folgen mit sich bringen. Aber auch 
unzureichende unterstützende Maßnahmen im 
sozialen Bereich können gesundheitliche Auswir-

8.2.4   Sozioökonomischer Status vs. Migrations
status

Gesundheitliche Unterschiede in der Bevölkerung 
sind stark durch sozioökonomische Unterschiede 
bestimmt [6]. Bis heute erhebt die gesamte amt-
liche Statistik in Deutschland aber nur unzurei-
chend Angaben zum sozioökonomischen Status. 
Daher bleibt unklar, welcher Anteil der Gesund-
heitsbelastung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund auf migrationsbedingte Faktoren zurück-
zuführen ist und welcher Anteil statusspezifisch 
ist. 

8.2.5  Perspektiven für die Praxis 

In Deutschland wird bereits viel getan, um Men-
schen mit Migrationshintergrund den Zugang zu 
den Gesundheitsdiensten zu erleichtern. Für den 
größten Teil der Betroffenen besteht ein gesetz-
licher Anspruch auf Gesundheitsversorgung in 
gleicher Weise wie für die Mehrheitsbevölkerung 
ohne Migrationshintergrund. Daneben gibt es 
vielfältige Bemühungen, sprachlich oder kultu-
rell bedingte Hindernisse abzubauen. Im Bereich 
der gesundheitlichen Versorgung und der gesell-
schaftlichen Akzeptanz von Menschen mit Mig-
rationshintergrund finden sich aber auch noch 
Herausforderungen und offene Fragen:

▶ Es werden vielerorts bereits Hilfestellungen 
sprachlicher und kultureller Art für die Kom-
munikation im Gesundheitsbereich bereitge-
stellt. Dolmetscherdienste und mehrsprachige 
Informationsmaterialien, aber auch Weiterbil-
dungsangebote für Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter im Gesundheitsbereich, werden aber 
noch nicht flächendeckend angeboten. Das 
trägt dazu bei, dass nicht immer ausreichend 
auf die unterschiedlichen Bedürfnisse von Pa-
tientinnen und Patienten mit Migrationshin-
tergrund eingegangen werden kann. 

▶ Im Bereich der Prävention gibt es bereits viele 
Angebote, die sich speziell an Menschen mit 
Migrationshintergrund richten und deren Be-
dürfnisse berücksichtigen. Welches die wirk-
samsten Strategien sind, um die Teilnahme 
von Menschen mit Migrationshintergrund 
an Präventionsangeboten zu erhöhen, wird 
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kungen haben. Wie im Bericht vielfach erwähnt, 
ist ein Migrationshintergrund oft mit einem nied-
rigen sozioökonomischen Status verbunden, der 
wiederum zu einem schlechteren Gesundheits-
zustand führen kann. Soziale Maßnahmen zur 
Verringerung sozialer Ungleichheit tragen zu 
einer besseren Gesundheit von Menschen mit 
Migrationshintergrund bei. Diskutiert werden 
in diesem Zusammenhang beispielsweise die 
frühzeitige Sprachförderung von Kindern, deren  
Eltern einen Migrationshintergrund haben – auch, 
wenn die Kinder in Deutschland geboren sind. 
Ebenfalls häufig genannt wird die Verbesserung 
der Bildungschancen von Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund und, damit zusammenhängend, 
ihrer Chancen auf dem Arbeitsmarkt.

Im Schnittbereich zwischen gesundheitlicher 
Versorgung und gesellschaftlicher Akzeptanz be-
steht schlussendlich noch die Herausforderung, 
faire und einvernehmliche Lösungen für die ge-
sundheitliche Versorgung von Asylbewerbern und 
von »irregulär« nach Deutschland eingereisten 
Personen zu finden.
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Almost one-fifth of the German population has a  
migration background: They are either immigrants or 
children and grandchildren of immigrants. A migration 
background brings along both opportunities and risks 
regarding the life situation as well as health.
Data on the health of migrants are still scarce in  
Germany. Detailed data, e. g. for different countries of 
origin or age groups, are often lacking. An analysis of 
the available data sources shows that the spectrum of 
diseases among persons with a migration background 
is largely similar to that of the majority population.  
In some areas, they experience excess health risks.  
Examples are infant mortality, some infectious diseas-
es such as tuberculosis, and illnesses due to psycho-
social problems relating to the separation of families 
and to political persecution in the country of origin. 
Children, adolescents and women with a migration 
background, older immigrants, and persons without a 
legal residence status are particularly vulnerable.
The fact that mainly healthy and active people are  
migrating can have a positive influence on the health 
of immigrants. In addition, immigrants form social 
networks which can promote their health.
Persons with a migration background constitute an  
increasing proportion of users of health services in 
Germany. An improved availability of data could help 
to support them in maintaining their health and to en-
sure that they have equal chances of access to  
health care.
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Migration und Gesundheit

Fast ein Fünftel der Menschen in Deutschland hat einen  
Migrationshintergrund. Sie sind entweder selbst zugewandert 
oder Kinder und Enkel von Zuwanderern. Ein Migrations-
hintergrund bringt Chancen und Risiken mit sich, sowohl für 
die Lebenssituation als auch für die Gesundheit.
Die Datenlage zur Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund ist in Deutschland noch unzureichend. Detail-
lierte Daten, beispielsweise für verschiedene Herkunftsländer 
oder Altersgruppen, fehlen oft. Die Auswertung der vorhande-
nen Datenquellen zeigt, dass das Krankheitsspektrum  
der Menschen mit Migrationshintergrund dem der nicht  
migrierten Bevölkerung ähnelt. In bestimmten Bereichen  
bestehen aber erhöhte Gesundheitsrisiken. Hierzu zählen  
beispielsweise die Säuglingssterblichkeit, einige Infektions-
krankheiten wie die Tuberkulose sowie Erkrankungen durch 
psychosoziale Belastungen in Zusammenhang mit der 
Trennung von der Familie oder politischer Verfolgung im 
Herkunftsland. Kinder, Jugendliche und Frauen mit Migra-
tionshintergrund, ältere Zuwanderer sowie Personen ohne 
rechtlich gesicherten Aufenthaltsstatus sind besonders  
vulnerabel. 
Positiv wirkt sich auf den Gesundheitszustand von Menschen 
mit Migrationshintergrund aus, dass vornehmlich gesunde 
und aktive Menschen migrieren. Zuwanderer bauen zudem 
oft soziale Netzwerke auf, die gesundheitsfördernd wirken 
können.
Menschen mit Migrationshintergrund erlangen zunehmende 
Bedeutung als Nutzer der Gesundheitsdienste in Deutsch-
land. Eine verbesserte Datenlage könnte dazu beitragen, diese 
Menschen beim Erhalt ihrer Gesundheit zu unterstützen und 
ihnen im Falle einer Erkrankung gleiche Zugangschancen zur 
Gesundheitsversorgung zu sichern.
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