Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring - 2019 4(3)
DOI 10.25646/6071
Robert Koch-Institut, Berlin

Maria Schumann™, Katja Kajikhina*,
Antonino Polizzi, Navina Sarma, Jens Hoebel,
Marleen Bug, Susanne Bartig,

Thomas Lampert, Claudia Santos-Hévener

* geteilte Erstautorenschaft

Robert Koch-Institut, Berlin
Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring

Eingereicht: 07.03.2019
Akzeptiert: 16.05.2019
Veroffentlicht: 18.09.2019

Journal of Health Monitoring 2019 4(3)

Konzepte fiir ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring

Konzepte fiir ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring

Abstract

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

¥ MIGRATION - GESUNDHEITSMONITORING - AKKULTURATION - DISKRIMINIERUNG - SUBJEKTIVER SOZIALSTATUS

adressieren jedoch differenziertere Lebenslagen und zeigen,
dass Krankheitsrisiken und Gesundheitsressourcen in

1. Einleitung

CONCEPTS & METHODS

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

Abhingigkeit verschiedener Merkmale wie beispielsweise
Herkunftsregion, Motive der Migration sowie Erfahrungen
vor, wahrend und nach der Migration variieren kénnen.

In Studien zum Gesundheitszustand, zum Gesundheits-
verhalten, zur Inanspruchnahme von medizinischen Leis-
tungen und von Angeboten der Pravention und Gesund-
heitsférderung in der Gesamtbevélkerung sind Menschen,
die mit der Kategorie ,Migrationshintergrund* erfasst wer-
den, bislang meist unterreprasentiert. Gesicherte Daten
fehlen, obwohl diese Bevélkerungsgruppe etwa ein Viertel
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der Gesamtbevélkerung ausmacht [3, 4]. Studien zum The-
menbereich Migration und Gesundheit beriicksichtigen in
den Analysen oft ausschliefilich das Vorhandensein eines
Migrationshintergrunds (ja, nein), was der Heterogenitit
der in Deutschland lebenden Menschen nicht gerecht
wird [s].

Vor diesem Hintergrund wurde am Robert Koch-Institut
(RKI) das Projekt Improving Health Monitoring in Migrant
Populations (IMIRA) initiiert. Ziel ist es, ein migrations-
sensibles Gesundheitsmonitoring aufzubauen, Menschen
mit Migrationshintergrund besser zu erreichen und lang-
fristig in die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
einzubinden [5—7]. Ein Teilprojekt von IMIRA zur Anpas-
sung und Weiterentwicklung von Konzepten (Teilprojekt 2)
beschiftigt sich mit der inhaltlichen Weiterentwicklung des
migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings. Ziel ist es,
Konzepte zu identifizieren, die liber den Mindestindikato-
rensatz zur Operationalisierung des Migrationshintergrun-
des nach Schenk et al. [8] hinausreichen. Dieser umfasst
neben der eigenen Staatsangehérigkeit und dem Geburts-
land zudem die Merkmale das Geburtsland der Eltern, das
Einreisejahr nach Deutschland, Deutsch als Muttersprache
(ja, nein), die Selbsteinschatzung der Deutschkenntnisse
(sehr gut, gut, mittelmiRig, schlecht, sehr schlecht) und
den Aufenthaltsstatus (befristet, unbefristet, deutsche
Staatsangehdrigkeit) [8]. Basierend auf den Ergebnissen
einer Literaturrecherche zu Migration und Gesundheit
konnten weitere relevante Konzepte identifiziert werden.
Dazu zidhlen die Konzepte der Akkulturation, der Diskrimi-
nierung, der Religion sowie des subjektiven Sozialstatus.
So sollen wichtige Aspekte der verschiedenen Lebens-
lagen der in Deutschland lebenden Bevélkerung besser
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abgebildet und gesundheitliche Ungleichheiten besser
erklart werden kénnen.

Die identifizierten Konzepte, deren Operationalisierung
und Messung sowie die Empfehlungen zur Etablierung
eines migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings am
RKI folgen einem idealen Ansatz, der nach Mdglichkeit
zukiinftig Anwendung finden soll. So bestiinde die Chance,
die ausgewahlten Items zur Migrationsgeschichte (z.B.
Geburtsland, Staatsangehdérigkeit, Aufenthaltsdauer) und
Diskriminierung sowie zum Zugehérigkeitsgefihl, der Reli-
gionszugehorigkeit und dem subjektiven Sozialstatus im
Rahmen der nachsten Gesundheitssurveys des RKI einzu-
setzen. Bereits jetzt sind die relevanten Dimensionen der
identifizierten Konzepte zum Grofdteil in das Kernindika-
toren-Set zur Analyse der Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund der Gesundheitsberichterstattung
geflossen (siehe Beitrag Gesundheitsberichterstattung zu
Menschen mit Migrationshintergrund — Auswahl und
Definition von (Kern-)Indikatoren in dieser Ausgabe).
Hierzu zdhlen neben dem Migrationshintergrund das
Geburtsland, die Kenntnisse der deutschen Sprache, die
soziale Unterstiitzung sowie Diskriminierungserfahrungen.
Die Aufenthaltsdauer, der Aufenthaltsstatus, die Griinde
der Migration, das Zugeharigkeitsgefiihl und die Religions-
zugehorigkeit sind Teil des erweiterten Indikatoren-Sets.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die ausgewihlten
Konzepte detailliert vorzustellen. Dabei erfolgen stets eine
kurze theoretische Einbettung, ein Uberblick zur bisheri-
gen Anwendung in der Epidemiologie sowie ein Vorschlag
zur Messung und Operationalisierung. Die Instrumente
zur Erhebung wurden unter Beriicksichtigung bekannter
Forschungsergebnisse sowie zivilgesellschaftlich
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erarbeiteter ethischer Grundsitze ausgewahlt. Zudem wur-
den sie in sechs Sprachen (Arabisch, Deutsch, Italienisch,
Kroatisch, Polnisch, Turkisch) entsprechend der geplanten
Grundgesamtheit der bevorstehenden Gesundheits- und
Erndhrungsstudie in Deutschland (gern-Studie), einer
gemeinsamen Studie des Robert Koch-Instituts und des
Max Rubner-Instituts, kognitiv getestet und entsprechend
optimiert. Die kognitive Testung beinhaltete Befragungen
von muttersprachlichen Teilnehmenden der sechs genann-
ten Zielsprachen unterschiedlichen Alters, Geschlechts und
Bildungsgrads. Nach dem Ausfullen des schriftlichen Fra-
gebogens, der alle zu testenden Items enthielt, wurden die
Befragten mithilfe eines standardisierten Interviewleit-
fadens nach ihrem Empfinden, Verstehen der Fragen und
dem Vorgehen bei der Beantwortung befragt. Es folgte eine
qualitative Inhaltsanalyse der erstellten Teiltranskripte mit-
tels der Constant-Comparative-Methode [9]. Basierend auf
den gewonnenen Ergebnissen wurden entsprechende
Anpassungen im Fragebogen vorgenommen. Der Beitrag
schliefdt mit Handlungsempfehlungen, welche Aspekte bei
der Verwendung der Konzepte in der epidemiologischen
Forschung Berticksichtigung finden sollten.

2. Akkulturation

Das Konzept der Akkulturation stammt urspriinglich aus
der britischen und nordamerikanischen Anthropologie, die
damit den Prozess kultureller Veranderungen infolge des
Kontaktes zwischen Menschen unterschiedlicher Kulturen
im Verlauf der Kolonisation zum Ende des 19. Jahrhunderts
zu beschreiben versuchte [10, 11]. Bis heute wird das Kon-
zept in verschiedenen weiteren Disziplinen angewandt,
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darunter die Medizin, Psychologie, Public Health sowie
Epidemiologie [12, 13]. Zahlreiche Studien zum Zusammen-
hang zwischen Akkulturation und Gesundheit sind entstan-
den [14—20]. Die bisherigen Ergebnisse zeigen grofe Inkon-
sistenzen hinsichtlich der Wirkungsrichtung und Starke
des Effekts [21]. Allgemeine Schlussfolgerungen zum
Zusammenhang zwischen Akkulturation und Gesundheit
sind daher nicht méglich [22].

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

Im Rahmen des IMIRA-Teilprojekts 2 wurde ein
systematisches Literaturreview durchgefiihrt, um (1) einen
Uberblick zu geben, wie das Konzept der Akkulturation bis-
her in der epidemiologischen Forschung zur Gesundheit
von Menschen mit Migrationshintergrund verwendet
wurde, (2) die verschiedenen Moglichkeiten zur Operatio-
nalisierung und Messung des Konzepts der Akkulturation
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einen , Akkulturationsgrad*
zu treffen.
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zu identifizieren und (3) Empfehlungen fiir die Erhebung
des Konzepts der Akkulturation im Rahmen von Gesund-
heitssurveys in Deutschland abzuleiten (Originalarbeiten
mit quantitativem Ansatz in deutscher und englischer Spra-
che; Suchstrategie unter Verwendung von kombinierten
Terms wie acculturation, migration, method, health; Fach-
datenbanken MEDLINE, SCOPUS und Science Direct; wei-
tere Informationen und Kriterien unter [27]).

2.1 Operationalisierung und Messung von Akkulturation

Die Mehrheit der identifizierten Studien stammt aus den
USA, einige wurden auch in Europa durchgefiihrt. Diese
beziehen sich vor allem auf den Zusammenhang zwischen
der Akkulturation verschiedener Gruppen von Menschen
mit Migrationshintergrund beziehungsweise ethnischer
Zugehorigkeit und unterschiedlichen Gesundheitsout-
comes. Allgemeine Aussagen zum Einfluss der Akkultura-
tion auf die Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund sind aufgrund ausgepragter Inkonsistenzen
in Bezug auf die Definition, Operationalisierung und Mes-
sung des Konzepts in den eingeschlossenen Studien nicht
moglich [16, 26, 28]. So wird eine Vielzahl an Proxy-Varia-
blen und Akkulturationsskalen eingesetzt. Diese erheben
die Migrationsgeschichte, Sprache, (ethnische) Zugeho-
rigkeit und die soziale Umwelt. In der Regel wird dann
tber diese Dimensionen hinweg ein Akkulturationsscore
gebildet mit dem Ziel, Aussagen tiber den Grad der Akkul-
turation einer Person treffen zu kénnen. In diesem Zusam-
menhang stellt sich jedoch die Frage, wie sich die Dimen-
sionen zueinander verhalten, und ob Veranderungen in einer
Dimension (z.B. Verbesserung der Sprachkenntnisse) auch
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Verdnderungen in einer anderen Dimension (z.B. Verbes-
serung des sozialen Netzwerks) mit sich bringen [29, 30].

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

2.2 Operationalisierung und Messung relevanter Dimen-
sionen

Migrationsgeschichte

In Bezug auf die Migrationsgeschichte wurden die Variab-
len des Mindestindikatorensatzes von Schenk et al. [8]
iiberarbeitet und ergénzt. Uber das Geburtsland und die
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Staatsangehorigkeit hinaus wiirde weiterhin das Geburts-
land der Eltern sowie das Jahr des Zuzugs nach Deutsch-

land erfasst werden. Zudem empfiehlt sich die Abfrage der
Staatsangehorigkeit der Eltern. Aus den genannten Merk-
malen lieRen sich weiterhin die Aufenthaltsdauer im
Zuwanderungsland, die Anzahl der Jahre seit der Migration
und das Alter bei der Einwanderung ableiten. Mit Blick auf
den Aufenthaltsstatus wiirden wir die Kategorien des Bun-
desamts fur Migration und Fliichtlinge (BAMF) als Grund-
lage nutzen, diese jedoch teilweise adaptieren [31]. Die
kognitive Testung zeigte, dass auch in den Ubersetzten
Fragebogen die Antworten in deutscher Sprache angebo-
ten werden sollten. Haufig lernen die Befragten die Begrif-
fe des deutschen Aufenthaltsrechts (z.B. Erlaubnis zum
Daueraufenthalt in der Europdischen Union, Aufenthalts-
gestattung oder Duldung) erst in Deutschland kennen und
scheinen diese vorrangig in deutscher Sprache zu verwen-
den. Ein muttersprachliches Aquivalent ist haufig nicht
bekannt oder existiert nicht. Neu wire zudem die Erfassung
der Griinde der Migration (Motivation). Die von uns vor-
geschlagene Auswahl der Griinde ist ebenfalls an die Kate-
gorien des BAMF angelehnt (zum Zweck der Erwerbstétig-
keit, der Ausbildung, aus vélkerrechtlichen, humanitaren
oder politischen Fluchtgriinden, aus familidren Griinden,
Spataussiedlerinnen/Spataussiedler u.a.) [32]. Diese wur-
den im Anschluss an die kognitive Testung um weitere
haufig genannte Griinde erganzt, so etwa um die Antwort-
kategorie ,um eine bessere Zukunft zu haben*.

CONCEPTS & METHODS

Sprache

Die Vorschlage zur Erhebung der Sprache wurden ebenfalls
weiterentwickelt. Im Mindestindikatorensatz [8] wurde aus-
schlieBlich Deutsch als Muttersprache (ja, nein) sowie eine
Selbsteinschatzung der Deutschkenntnisse (sehr gut, gut,
mittelmaRig, schlecht, sehr schlecht) erfasst. Wir empfeh-
len ein vierstufiges Vorgehen. In einem ersten Schritt wiir-
de die Muttersprache mit dem Item ,Welche Sprache ist
Ilhre Muttersprache?” mit einer Liste von zehn Antwort-
mdoglichkeiten und einer offenen Nennung erfasst werden.
Die Auswahl der Sprachen erfolgte in Orientierung an die
meistgesprochenen Sprachen in der geplanten Grundge-
samtheit, einschlieflich des Deutschen. Dazu zihlen Ara-
bisch, Italienisch, Kroatisch, Polnisch und Tiirkisch. Im
zweiten Schritt wiirde die Selbsteinschatzung der Sprach-
kenntnisse wie auch im Mindestindikatorensatz folgen.
Hier sollen zunichst die Deutschkenntnisse in Anlehnung
an Brand et al. [15] mit dem Item ,Wie gut schitzen Sie
Ihre Deutschkenntnisse ein?“ mit einer flinfstufigen Ant-
wortskala (sehr gut, gut, mittelmafig, schlecht, sehr
schlecht) erhoben werden. In einem dritten Schritt wiirde
die Abfrage der muttersprachlichen Kenntnisse (aufer
Deutsch) mit dem Item ,Wie gut sprechen Sie lhre Mut-
tersprache (aufler Deutsch)?“ und den entsprechenden
funf Antwortméglichkeiten folgen. Zudem wiirde die fiir
das Interview beziehungsweise zur Beantwortung des Fra-
gebogens genutzte Sprache als Proxy-Variable ermittelt
werden.

Zugehorigkeitsgefihl

Aus unserer Sicht sollte die Erhebung des subjektiven Zuge-
horigkeitsgefuhls zur deutschen Gesellschaft in Anlehnung
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an die Erhebungen der Migrationsstichprobe des Instituts
fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) sowie des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) des Deutschen Insti-
tuts fr Wirtschaftsforschung Berlin (DIW) sowie der Repra-
sentativuntersuchung Ausgewdhlte Migrantengruppen in
Deutschland (RAM 2015) des Bundesamts fur Migration
und Fluchtlinge (BAMF) erfolgen. Auf das Item , Wie sehr
fihlen Sie sich der Gesellschaft in Deutschland zugehérig?“
wiirde eine fuinfstufige Likert-Skala (sehr stark, stark, teils/
teils, kaum, gar nicht) folgen. Das Zugehorigkeitsgefiihl zum
Herkunftsland wiirde ebenfalls mit entsprechender Ant-
wortskala nach Vorlage der IAB-SOEP-Migrationsstichpro-
ben und der RAM des BAMF erfragt werden: ,Und wie sehr
fuhlen Sie sich der Gesellschaft in lhrem Herkunftsland zuge-
horig (also dem Land, in dem Sie oder lhre Eltern geboren
sind)?* Hierbei sollte bedacht werden, dass die Erhebung
des subjektiven Zugehdrigkeitsgefuhls im Zusammenhang
mit Gesundheit nicht lediglich fur Menschen mit Migra-
tionshintergrund relevant ist. So hat das subjektive Zugeho-
rigkeitsgefiihl auch Einfluss auf die Gesundheit von allen
Bevolkerungsgruppen, weshalb dessen Erhebung nicht auf
die Migrationsstichprobe beschrinkt werden sollte.

Soziale Unterstutzung

Als vierte zusammenfassende Dimension hat sich im Rah-
men des Literaturreviews zum Konzept der Akkulturation
die soziale Umwelt herauskristallisiert. Darunter wurden
Proxys sowie Items innerhalb der Akkulturationsskalen
gefasst, die beispielsweise die Herkunft von Freunden oder
der Menschen aus der Nachbarschaft oder den Kontakt
zur Familie im Herkunftsland erheben, aber auch solche
zu Kenntnissen tiber das politische und soziale Geschehen,
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Erndhrungsgewohnheiten und andere Items, die eine Zuge-
horigkeit zu einer ,Kultur® operationalisieren sollen. Die
Fragen rund um die auf diese Weise operationalisierte
soziale Umwelt werden dabei ausschliellich Menschen
mit Migrationshintergrund gestellt. Als Grundlage dient
die Vorstellung fester verallgemeinerbarer Merkmale und
sozialer Interaktionen, die eine vermeintliche Zugehorig-
keit zu einer auf unklaren Annahmen und Zuschreibungen
basierenden Kategorie ,,Kultur* definieren, respektive auf-
heben.

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

3. Diskriminierung
Interpersonelle und strukturelle Diskriminierung spielt eine
entscheidende Rolle fir die korperliche und mentale

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

Eine Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand
beziiglich des Zusammenhangs zwischen Diskriminierung
und Gesundheit wurde durchgefiihrt (Reviews und Origi-
nalstudien, Suchstrategie unter Verwendung von kombi-
nierten MeSH-Terms wie discrimination, racism, health,
mental health, healthcare, gender, socioeconomic status,
Fachdatenbank MEDLINE). Zusétzlich wurden unterschied-
liche Erhebungsinstrumente verglichen und diskutiert, die
bereits in reprasentativen Wiederholungsbefragungen in
Deutschland zum Einsatz kamen, einschlieRlich der
KiGGS-Studie des RKI sowie der Befragungen des Sozio-
oekonomischen Panels, des Berliner Instituts fiir empiri-
sche Integrations- und Migrationsforschung (BIM) sowie
der Antidiskriminierungsstelle des Bundes. Des Weiteren
erfolgte eine Zusammenfassung der Empfehlungen zu
methodischen und ethischen Grundsétzen der Erhebung
von Ethnizitats- und Antidiskriminierungsdaten, die im
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deutschen Sprachraum von zivilgesellschaftlichen Einrich-
tungen, der Antidiskriminierungsstelle des Bundes und von
Forschungseinrichtungen erarbeitet wurden [35-37].

3.1 Operationalisierung und Messung von subjektiv
wahrgenommener Diskriminierung

Die Mehrzahl der Publikationen stammt aus Nordamerika
und ein geringerer Anteil aus europédischen Landern. Die-
se zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen Dis-
kriminierung und Gesundheit auf, hierbei werden Out-
comes wie mentale Gesundheit, allgemeine/physische
Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen sowie Praventionsangeboten
beruicksichtigt. Eine Vielzahl verwendeter Skalen, Einzel-
items und Instrumente operationalisiert Diskriminierung
als subjektiv. wahrgenommene Benachteiligung oder
Schlechterstellung im Alltag, in relevanten Lebensbereichen
(Amtern, Geschéften) oder in strukturellen Bereichen wie
dem Wohnungsmarkt oder im Berufsleben. Erhoben wer-
den mogliche Griinde der Diskriminierung sowie die Hau-
figkeit der gemachten Erfahrungen. Eine Vielzahl der Ver-
offentlichungen untersucht explizit den Zusammenhang
zwischen rassistischer Diskriminierung und Gesundheit
38, 39]-

Wichtige methodische und ethische Aspekte bei der
Erhebung von Anti-Diskriminierungsdaten sind die frei-
willige Eigenauskunft, Vermeidung von Fremdzuschrei-
bungen sowie Partizipation entsprechender Personen-
gruppen im Entwicklungsprozess der Inhalte und
Instrumente, der Datenerhebung und -analyse. Weiterhin
ist eine intersektionale Perspektive und somit die
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Erfassung aller Diskriminierungsdimensionen ohne eine
Beschrankung auf Faktoren wie Migrationshintergrund
oder Herkunft wichtig [35].

Der von uns auf dieser Grundlage erarbeitete Vorschlag
sieht eine dreistufige Befragung vor. Zuniachst wiirde mit-
tels der 5-Item-Alltagsdiskriminierungsskala (Everyday
Discrimination Scale) die subjektiv wahrgenommene Hau-
figkeit von interpersonellen Diskriminierungserfahrungen
im Alltag der Befragten erhoben werden [40, 41]. Hierzu
sollen auf die Frage ,Wie haufig ist lhnen in [hrem Alltag
eines der folgenden Dinge passiert?“ die folgenden Ant-
wortkategorien angeboten werden: ,Sie erhalten schlech-
teren Service“, , Sie werden mit weniger Respekt behandelt”,
»Jemand verhilt sich so, als wiirde sie/er Sie nicht ernst-
nehmen*, ,Jemand verhilt sich so, als habe sie/er Angst
vor lhnen*, ,Sie werden bedroht/bel3stigt". Diese 5-ltem-
Variante der Skala wurde vielfach im angelséchsischen
Sprachraum verwendet und flr eine Vielzahl von Bevélke-
rungsgruppen validiert. Zudem wurde die Skala bereits fiir
einige konkrete Settings angepasst und angewendet, bei-
spielsweise auch zur Untersuchung von Diskriminierung
im medizinischen Kontext [42]. Die Haufigkeit der Diskri-
minierungserfahrungen wird mittels einer 5-Punkte-
Likert-Skala erhoben (sehr oft, oft, manchmal, selten, nie).

Anschlieflend wiirden mégliche Griinde fuir die berich-
teten Erfahrungen erfragt werden, auch im Hinblick auf
mogliche Fremdzuschreibungen und mit der Méglichkeit,
mehrere Griinde anzugeben: ,Was war [hrer Meinung nach
der Hauptgrund fur diese Erfahrungen? (Mehrfachangaben
mdoglich. Denken Sie bitte auch daran, wie Sie vielleicht
von anderen wahrgenommen werden)*“. Wir formulieren
die Antwortkategorien ebenfalls basierend auf der

CONCEPTS & METHODS

etablierten Itembatterie der Everyday Discrimination Scale
[40, 41] sowie in Anlehnung an die sechs Kategorien des
Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes: ,,Geschlecht”,
»Herkunft, Akzent, Sprache, Aussehen, Name*, ,Religion“,
»Chronische Erkrankung, Beeintrachtigung®, ,,sexuelle Ori-
entierung”, ,Alter und erweitern sie um , Gewicht“, den
sozio6konomischen Status (,,Bildungsstand, Einkommen*)
und , Arbeitslosigkeit*.

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

Der Begriff der Religion wird als Glaube an eine héhere
Macht definiert, der aus der Zugeharigkeit zu einer Religi-
on, etwa dem Christentum, Islam, Judentum, Buddhismus
oder Hinduismus resultiert [43]. Der Einfluss religiéser
Glaubensiiberzeugungen auf die kérperliche und psychi-
sche Gesundheit sowie die Mortalitit wurde in den vergan-
genen Jahren in einer Reihe empirischer Arbeiten unter-
sucht [44—46].

Im Rahmen eines Vorschlags fur das Gesundheitsmo-
nitoring am RKI wiirde zunéchst die Religionszugehérig-
keit erhoben werden. In Anlehnung an die Studie Deutsch-
land postmigrantisch der Forschungsgruppe Junge
Islambezogene Themen in Deutschland (JUNITED) am
Berliner Institut fiir empirische Integrations- und Migra-
tionsforschung (BIM) der Humboldt-Universitat zu Berlin
sollte gefragt werden: ,Welcher Religion gehoren Sie an?“
Als Antwortkategorien wiirden die flinf grofRen Weltreligi-
onen (Christentum, Islam, Judentum, Hinduismus, Bud-
dhismus) und die Optionen ,einer weiteren Religion®,
»keiner Religion“ sowie ,Ich méchte diese Frage nicht
beantworten“ angeboten werden. Urspriinglich sah unser
Entwurf vor, die Teilnahme am Gemeindeleben als wei-
tere soziale Ressource zu erheben. Die kognitiven Tests
zeigten jedoch, dass der Begriff des Gemeindelebens in
den Ubersetzungen sehr unterschiedliche Assoziationen
hervorruft. Demzufolge wurde diese Frage nicht in die
Empfehlungen aufgenommen. Relevant fiir die gesund-
heitliche Situation ist jedoch insbesondere die Frage,
inwiefern der Glaube mit dem alltdglichen Wohlbefinden
und der Lebenszufriedenheit assoziiert ist, weshalb wir
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die Frage ,Wie wichtig ist lhnen im alltaglichen Leben der
Glaube fiir Ihr Wohlbefinden und lhre Zufriedenheit?“ mit
einer vierstufigen Antwortskala (sehr wichtig, etwas wich-
tig, eher nicht wichtig, gar nicht wichtig) aufnehmen wiir-
den. In dieser Form wurde die Frage bereits in der vom
Sozio-oekonomischen Panel durchgefiihrten Untersu-
chung zur Religion als Ressource sozialen Zusammen-
halts eingesetzt [47].

5. Subjektiver sozialer Status

Eine Vielzahl empirischer Forschungsarbeiten zeigt weit-
gehend lbereinstimmend, dass fur Menschen mit niedri-
gem soziobkonomischen Status (SES) ein erhéhtes Risiko
besteht, krank zu werden und frither zu sterben [48-51].
Konzeptuell wird der SES als mehrdimensionales Konstrukt
verstanden, das klassischerweise mit den drei ,,objektiven“
Indikatoren Bildung, Beruf und Einkommen erfasst wird
[52, 53]. Der SES-Messung liegen damit Faktoren zugrun-
de, die die Position von Personen im ,,Oben und Unten*
der Gesellschaft mafigeblich beeinflussen [54]. Durch die
Verwendung objektiver SES-Indikatoren wird Menschen
eine Statusposition zugeschrieben. Diese Zuschreibung
muss jedoch nicht immer damit tibereinstimmen, wie die
Betroffenen ihren Status selbst einschiatzen. Um diese
subjektive Perspektive zu berlicksichtigen, werden objek-
tive SES-Indikatoren in der Gesundheitsforschung immer
hdufiger durch subjektive Statusindikatoren erginzt
[55-57]- So erfasst der subjektive soziale Status (SSS), wie
Menschen ihre Position auf der sozialen Stufenleiter
selbst wahrnehmen und welcher Statusgruppe sie sich
zugehérig fuhlen.
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In den letzten Jahren hiufen sich die Hinweise aus der
Forschung, dass ein niedriger SSS, auch unabhingig vom
objektiven SES, mit einem schlechteren kérperlichen und
psychischen Gesundheitszustand assoziiert ist [55, 56,
58—60]. Auch unter Menschen mit Migrationshintergrund

wurde dieser Zusammenhang zwischen SSS und Gesund-

heit beobachtet [61]. Dieser Befund zeigt sich nicht nur in
Querschnittstudien. Auch Langsschnittbeobachtungen und

experimentelle Studien legen nahe, dass der SSS eigen-
stindige Effekte auf die Gesundheitschancen und Krank-

heitsrisiken hat [62—65]. Es wird angenommen, dass sich
in einem niedrigen SSS die Wahrnehmung von sozialer
Benachteiligung und relativer Deprivation ausdriickt, die
Gefithle von Ungerechtigkeit, Arger, Unterlegenheit oder
Scham hervorruft [66—68]. Dauerhafte oder wiederkehrende

Gefuihle dieser Art konnten einen chronischen Stresszu-
stand zur Folge haben und somit fur das erhéhte Krank-
heitsrisiko von Menschen mit niedrigem SSS mitverant-

wortlich sein [68]. Zum Teil diirften sich im SSS aber auch
Aspekte der soziobkonomischen Situation widerspiegeln,
die mit den drei klassischen SES-Indikatoren nicht erfasst
werden, wie zum Beispiel Vermdgen, Uberschuldung oder
soziale Absicherung.

Bei Menschen mit eigener Migrationserfahrung ist es
haufig schwierig, ihren SES vor der Migration, das heifdt in

ihrem Herkunftsland, zu bestimmen oder sozioékonomi-

sche Merkmale aus ihrem Herkunftsland auf den Kontext
des Zuwanderungslandes zu lbertragen, wie zum Beispiel
Bildungsabschliisse oder das Berufsprestige. Hier kénnte
der SSS eine geeignete und forschungspragmatische
Lésung darstellen. Zu beachten ist aber, dass der SSS nicht
vollkommen als Ersatz fiir objektive SES-Indikatoren
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dienen kann, zumal die Einfliisse objektiver und subjektiv
wahrgenommener Lebensbedingungen auf Gesundheit
dann nicht mehr voneinander abzugrenzen waren.

5.1 Messung des SSS im Zuwanderungsland (Deutsch-
land)

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

5.2 Messung des hypothetischen SSS im Herkunftsland
In einer US-amerikanischen Studie [69] wurde ein an

die MacArthur Scale angelehntes Fragebogeninstrument
eingesetzt. Es erfasst die subjektive Einschatzung von
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Abbildung 1

Deutsche Version der MacArthur Scale zur
Erfassung des subjektiven sozialen Status von
Erwachsenen

Quelle: Hoebel et al. 2015 [57]

Abbildung 2

Adaptierte Version der MacArthur Scale zur
Erfassung der subjektiven Einschitzung des
hypothetischen sozialen Status im Herkunfts-
land bei Menschen mit Migrationshintergrund
Quelle: Eigene Darstellung
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Stellen Sie sich bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor,
die zeigen soll, wo die Menschen in Deutschland
stehen.

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

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

Wo wiirden Sie sich auf der Leiter plazieren?

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

O(0(00(0|0|10|10|10|10

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

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

Je héher man auf der Leiter steht, desto niher ist man
den Personen ganz oben, je niedriger, desto naher den
Personen ganz unten.

Wo wiirden Sie sich auf der Leiter plazieren, wenn Sie
noch heute in lhrem Herkunftsland leben wiirden?

O|0|0|0|10I0I0I0IOIO
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Menschen mit eigener Migrationserfahrung dariiber, wie
ihre gesellschaftliche Position in ihrem Herkunftsland heu-
te wére, wenn sie noch dort leben wiirden [70]. Abbildung 2
zeigt die von uns adaptierte deutschsprachige Version des
Instruments, wie sie bereits in einer Machbarkeitsstudie
des RKI eingesetzt wurde. Wahrend der SSS im Zuwande-
rungsland in Gesundheitsstudien eigenstindig erfasst und
als (un-)abhingige Variable verwendet werden kann, erfolgt
eine Erfassung des hypothetischen SSS im Herkunftsland
bei Migrantinnen und Migranten in der Regel nicht eigen-
standig, sondern stets gemeinsam mit dem SSS im Zuwan-
derungsland.

Eine Frage, die durch die Kombination beider Items bear-
beitet werden kann, ist zum Beispiel, ob eine Diskrepanz
zwischen dem hypothetischen SSS im Herkunftsland und
dem SSS im Zuwanderungsland gesundheitliche Folgen
hat. In einigen Gruppen von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in den USA wurde beobachtet, dass Personen, die
ihren Status im Zuwanderungsland niedriger einschatzten
als den Status, den sie in ihrem Herkunftsland hypothetisch
hitten, durchschnittlich einen schlechteren Gesundheits-
zustand aufwiesen [70, 71]. Die Vergleichsgruppe bildeten
Menschen mit eigener Migrationserfahrung, die keine sol-
che Statusdiskrepanz wahrnahmen. Je nach Herkunftsland
fielen diese Zusammenhinge jedoch unterschiedlich aus
[70]. Die Mechanismen, die diesen Zusammenhingen
zugrunde liegen, sind bisher nur unzureichend geklart. Ver-
muten ldsst sich aber, dass Wahrnehmungen von sozialer
Abwirtsmobilitat durch Migration oder kontrafaktisches
Denken (,Ware ich nie migriert...“) psychosoziale Stress-
faktoren sind, die Einfluss auf die Gesundheit von Migran-
tinnen und Migranten nehmen.
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Die dargestellten Konzepte
sollten nicht ausschliefilich
in migrationsbezogenen
Studien, sondern
perspektivisch fiir alle
Bevolkerungsgruppen
Anwendung finden.
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6. Methodischer Ausblick

Fir eine nachhaltige Auseinandersetzung mit der Diversi-

tat unserer Gesellschaft im Rahmen der epidemiologischen

und Public-Health-Forschung sind eine fortwihrende Refle-

xion der verwendeten Konzepte und Kategorien sowie die
Vermeidung von auf Fremdzuschreibungen basierenden
Generalisierungen von zentraler Bedeutung. Die in diesem

Beitrag vorgestellten Konzepte stellen eine inhaltliche Wei-

terentwicklung des Gesundheitsmonitorings am RKI um
einige migrationssensible Komponenten dar. Durch die

Auseinandersetzung mit unterschiedlichen migrationssen-
siblen Konzepten und entsprechenden Erhebungsinstru-

menten soll eine Grundlage geschaffen werden, um in

zukiinftigen Datenerhebungen und Analysen der Hetero-
genitat und Diversitat der in Deutschland lebenden Men-

schen besser gerecht werden zu kénnen. Wenn auch die

Vielzahl der migrationsbezogenen Fragen die Wahrschein-
lichkeit der Non-Response erh6ht und damit unverwertba-

re Daten generiert werden kdnnen, ermdéglicht sie einen
detaillierteren Einblick in die Migrationsgeschichte (zum
Beispiel Gber die Aufenthaltsdauer, den Aufenthaltsstatus
oder die Migrationsmotive). Auf diese Weise kdnnen die
damit einhergehenden Effekte auf die gesundheitliche Lage
weit tber den Indikator des Migrationshintergrunds (ja,
nein) beziehungsweise der Migrationsgeneration hinaus
besser verstanden werden. Faktoren wie die subjektive

Wahrnehmung der eigenen Zugehérigkeit und Diskrimi-

nierung, die Religionszugehorigkeit sowie der subjektive
Sozialstatus kénnen ebenfalls wichtige Erklarungsfaktoren
fur gesundheitliche Ungleichheiten bei Menschen mit, aber
auch ohne Migrationsgeschichte sein. Diese Faktoren
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kénnen bei einer Erhebung im Rahmen der Gesundheits-
surveys auch im Hinblick auf mégliche Wechselwirkungen
und Korrelationen besser beschrieben werden, wie etwa
der Zusammenhang zwischen dem subjektiven Sozialsta-
tus und Diskriminierung oder dem Zugehérigkeitsgefiihl.
Die erarbeiteten Konzepte sollen perspektivisch die Grund-
lage bilden, gesundheitliche Ressourcen und Belastungen
sowie Bedurfnisse und Bedarfe unterschiedlicher Bevolke-
rungsgruppen differenzierter abbilden zu kénnen. Damit
kénnten die Daten der Gesundheitssurveys des RKI zukinf-
tig zur Diskussion um gesundheitliche Chancengleichheit
und soziale Teilhabe sowie Diskriminierung beitragen. Eine
Verbesserung der Datengrundlage unter Anwendung der
vorgestellten Konzepte kann hier ihren Beitrag leisten,
indem differenzierte Analysen zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund durchgefiihrt und die
Ergebnisse verantwortungsvoll in die Wissenschaft, Politik
und die breite Offentlichkeit kommuniziert werden. Einzel-
ne Konzepte sollten aus unserer Sicht nicht ausschlielich
fir Menschen mit Migrationshintergrund Einsatz finden,
sondern perspektivisch fiir alle Bevolkerungsgruppen ange-
wendet werden. Schlieflich beeinflusst ein Teil der disku-
tierten Konzepte — etwa Diskriminierung oder Religion —
die gesundheitliche Lage aller in Deutschland lebenden
Menschen.

Beim Einsatz der Konzepte im Rahmen eines méglichst
migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings am RKI und
in der Public-Health-Forschung im Allgemeinen sind aus
unserer Sicht einige methodische Aspekte zu beachten, die
an dieser Stelle aufgefiihrt werden. So gilt es, die Rahmen-
bedingungen und die eingesetzten Fragebogeninstru-
mente entsprechend zu gestalten, was neue Wege der
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Erreichbarkeit, diskriminierungsfreie Settings sowie die
Barrierefreiheit der Befragung in unterschiedlichen Spra-
chen einschliefit [35]. Der Einsatz mehrsprachiger Frage-
bogen erfordert eine methodische Auseinandersetzung mit
den Spezifika der Fragebogeniibersetzung. Statt einer wort-
getreuen Ubersetzung wird in der Regel eine idiomatische,
also sinngemife Ubersetzung benétigt, welche die Inhalte
der Konzepte in der jeweiligen Sprache verstandlich macht.
Im Rahmen des IMIRA-Projekts wurde dazu eine Standard
Operation Procedure (SOP) erstellt, welche unter anderem
den Team-Ansatz (team approach oder committee ap-
proach) als wichtiges Element der idiomatischen Fragebo-
genubersetzung berticksichtigt. Dieser sieht vor, mehrere
muttersprachliche Personen unterschiedlicher Qualifika-
tion am Ubersetzungsprozess zu beteiligen, um in der
Bedeutung ungenaue Ubersetzungen und einen zu persén-
lichen Ubersetzungsstil zu vermeiden [72]. SchlieRlich soll-
ten die entwickelten Instrumente stets in den entsprechen-
den Ubersetzungen vorab aufihre Giitekriterien — etwa mit
Blick auf die Validitat — getestet werden. Mithilfe von kog-
nitiven Pretests mit Teilnehmenden aller relevanten Sprach-
gruppen einschlieflich des Deutschen kénnen entspre-
chende Anpassungsbedarfe ermittelt werden.

Doch nicht nur in Bezug auf die Ubersetzungen, son-
dern auch wahrend des gesamten Forschungsprozesses
ware fur ein bestmogliches Forschungssetting die Partizi-
pation der Menschen mit Migrationshintergrund sowie von
rassistischer Diskriminierung betroffener Menschen, die
oftmals nicht mit der Kategorie des Migrationshintergrun-
des erfasst werden, von essenzieller Bedeutung. Dies gilt
sowohl fur die Entwicklung und Etablierung der migrati-
onssensiblen Konzepte, aber auch fur die Anwendung,
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Auswertung und Kommunikation der Ergebnisse. Weiter-
hin sollte auch auf diskriminierungsfreie Rahmenbedin-
gungen wahrend der Durchfiihrung der Interviews geachtet
werden, so etwa durch Férderung der interkulturellen und
kommunikativen Kompetenzen durch Schulungen der
Interviewenden [35].

Zukunftig sollten tber die hier vorgestellten Konzepte
hinaus weitere Aspekte Beriicksichtigung finden, in etwa
mit Blick auf soziale Ressourcen und Bewiltigungsstrate-
gien, Vigilanz, Resilienz oder Selbstwirksamkeit. Diese
Ansitze sind Teil einer notwendigen kompetenz- und res-
sourcenorientierten Perspektive, die im haufig eher defizi-
tar gepragten Diskurs um Gesundheit und Migration
gestarkt werden sollte.

Die Adressierung der Diversitit der Bevolkerung im Rah-
men epidemiologischer Analysen bedarf einiger neuer
Ansitze. So sollte nach Méglichkeit die intersektionale Per-
spektive auch im Feld der Epidemiologie zur Anwendung
kommen — soziale Kategorien sollten nicht isoliert vonein-
ander betrachtet werden, sondern in ihren Wechselwirkun-
gen. Daher ist eine Diskussion um die Anwendung und
Zusammenfuhrung unterschiedlicher analytischer Ansatze
in der quantitativen Gesundheitsforschung wichtig [73]. So
kénnen die Analysen den unterschiedlichen gesundheit-
lichen Lagen der gesamten Bevélkerung besser entsprechen.
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