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Die gesundheitliche Situation von Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland

von Laura Frank?!, Alexander Rommel2, Thomas Lampert3

In Deutschland haben rund 21 Prozent der Bevélkerung ei-
nen Migrationshintergrund. Diese Menschen sind eine in
sich heterogene Gruppe mit unterschiedlichen Gesundheits-
ressourcen und -risiken. Thr Gesundheitszustand entspricht
in etwa dem der Menschen ohne Migrationshintergrund.
Jedoch konnen einzelne Erkrankungen je nach Herkunftsland
oder Migrationserfahrung héufiger oder seltener auftreten.
Um Aussagen zur Gesundheitssituation bei Menschen mit
Migrationshintergrund machen zu konnen, ist eine differen-
zierte Betrachtung notwendig.
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1 Einleitung

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine grofie und
wachsende Gruppe in Deutschland. In den Jahren 2015 und
2016 stellten zudem mehr als eine Million Menschen einen
Asylantrag in Deutschland (BAMF 2016). Unabhingig von
den Ursachen der Auswanderung ist die Migrationserfah-
rung ein Lebensereignis, das die Gesundheit von Menschen
nachhaltig beeinflussen kann. Zwar eréffnet Migration in
vielen Fillen neue Lebenschancen, sie kann aber auch ge-
sundheitliche Belastungen nach sich ziehen (Kirkcaldy et
al. 2006). Dennoch sind Menschen mit Migrationshinter-
grund nicht grundsitzlich kranker als Menschen ohne
Migrationshintergrund (Razum et al. 2008). Da haufig zu-
nichst besonders die jungen und gesunden Menschen
auswandern, verfiigen sie auch oft tiber grofle gesundheits-
forderliche Ressourcen, sodass zum Beispiel die Sterblich-
keit geringer ist als bei Personen ohne Migrationshinter-
grund (healthy migrant effect) (Razum 2009; Kohls 2008).

In Germany, about 21 percent of the population have a
migration background. These people are a heterogeneous
group with different health resources and risks. Their health
situation is roughly the same as that of the people without
a migration background. However, certain diseases occur
more or less frequently, depending on the country of origin
or the migration experience. In order to make statements on
the health situation of people with a migration background,
a differentiated view is necessary.

Keywords: migrants, migration background, infectious
diseases, non-communicable diseases, health behaviour,
health care

Jedoch verringern sich mit langerer Aufenthaltsdauer nach
und nach die Vorteile in Bezug auf die Mortalitat (Kohls
2008).

Die Gesundheit von Zuwanderern wird sowohl durch das
Herkunftsland als auch das Zuwanderungsland geprégt.
Die Bedeutung der Lebensbedingungen im Herkunftsland
(hygienische Verhiltnisse, Gesundheitsversorgung etc.)
nimmt mit langerer Aufenthaltsdauer ab. Jedoch kénnen
zum Beispiel Kriegs- und Gewalterfahrungen oder im Her-
kunftsland erworbene Infektionen die gesundheitliche La-
ge auch nach der Einwanderung noch beeinflussen. Im
Herkunftsland wiederum kénnen veranderte Lebensbedin-
gungen und Verhaltensweisen einen Einfluss auf die Ge-
sundheit ausiiben. Aufgrund der Heterogenitat dieser Per-
sonengruppe hinsichtlich Herkunftsland, Migrations-
grund, Aufenthaltsdauer sowie ethnischen und kulturellen
Hintergrunds sind auch die Gesundheitsprobleme ver-
schiedenartig. Im Vordergrund stehen dhnliche Krankhei-
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ten wie in der gleichaltrigen deutschen Bevolkerung, zum
Teil jedoch mit unterschiedlichen Haufigkeiten nach Her-
kunftsland und Migrationserfahrung (Robert Koch-Institut
2008).

Um Aussagen zur gesundheitlichen Lage von Menschen
mit Migrationshintergrund machen zu kénnen, miissen diese
anhand eines definierten Merkmals klar identifizierbar sein.
In vielen Routinedaten und amtlichen Statistiken wird nur
die Staatsangehorigkeit als Differenzierungsmerkmal ge-
nutzt, mit der jedoch lediglich ein Teil der Menschen mit
Migrationshintergrund erfasst wird. In Befragungssurveys
wie den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI)
werden hingegen Definitionen angewendet, die das eigene
Geburtsland oder das der Eltern berticksichtigen, sodass in
Deutschland Geborene unabhingig von ihrer aktuellen
Staatsangehorigkeit identifiziert werden koénnen (Robert
Koch-Institut 2008).

Insgesamt ist die Datenlage durchaus unzureichend, da
sich viele Analysen nur auf einzelne Gesundheitsoutcomes
oder spezielle Gruppen konzentrieren (Robert Koch-Institut
2015). Weiterhin zeigen die bisherigen Erfahrungen, dass es
schwierig ist, Menschen mit Migrationshintergrund ausrei-
chend in die Gesundheitssurveys einzubinden (Sass et al.
2015, Rommel et al. zo15). Auch zur gesundheitlichen Lage
von Asylsuchenden gibt es bislang kaum belastbare Daten
(Frank et al. 2017). Aufgrund der sich verandernden Bevolke-
rungsstruktur in Deutschland wird zukiinftig der Bedarf an
verlésslichen Informationen zur Gesundheit von Menschen
mit Migrationshintergrund weiter zunehmen.

Dieser Beitrag hat das Ziel, in Fortfithrung des Kapitels
,Migration“ im Bericht ,Gesundheit in Deutschland“ des RKI
(Robert Koch-Institut 2015; Rommel und Ellert 2016) einen
Uberblick iiber die gesundheitliche Situation von Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland zu geben. Zu-
nachst wird erklart, welche Personen zur Gruppe der Men-
schen mit Migrationshintergrund gehtren und wie sich diese
in Deutschland zusammensetzt. Danach wird die gesundheit-
liche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund im Hin-
blick auf tibertragbare und nicht tibertragbare Erkrankungen,
das Risiko- und Gesundheitsverhalten sowie die Versorgung
beschrieben.

2 Menschen mit Migrationshintergrund
in Deutschland

Das Statistische Bundesamt definiert Menschen mit Migrations-
hintergrund folgendermafien: ,Eine Person hat dann einen
Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein
Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehorigkeit geboren

ist“ (Statistisches Bundesamt 2017). Im Gegensatz zu anderen
Statistiken, die haufig nur das Merkmal Staatsangehorigkeit
erfassen, umfasst diese Definition zugewanderte und nicht
zugewanderte Ausldnder, zugewanderte und nicht zugewan-
derte Eingebiirgerte, (Spét-)Aussiedler sowie die als Deutsche
geborenen Nachkommen dieser Gruppen. Damit wird be-
rticksichtigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund hau-
fig dauerhaft in Deutschland leben und der Migrationshinter-
grund tber mehrere Generationen hinweg prdgend sein
kann. Seit der Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 2003—
2006 wird eine dhnliche Definition auch in den Studien des
Gesundheitsmonitorings am RKI angewandt (Schenk et al.
2008).

Im Jahr 2015 lebten 17,1 Millionen Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland (Statistisches Bundesamt
201y7). Dies entspricht einem Bevélkerungsanteil von
21,0 Prozent. Rund ein Drittel der Menschen mit Migrations-
hintergrund ist in Deutschland geboren und hat keine eigene
Migrationserfahrung (5,7 Millionen oder 7,0 Prozent der Be-
volkerung) (Abbildung 1).

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine sehr hete-
rogene Gruppe mit unterschiedlicher kultureller, ethnischer
oder sozialer Herkunft. Die drei haufigsten Herkunftslander
sind die Turkei (16,7 Prozent), Polen (9,9 Prozent) und die
Russische Foderation (7,1 Prozent) (Statistisches Bundesamt
2017). Weitere wichtige Herkunftslander sind Italien, Grie-
chenland, Ruménien und Spanien. In den vergangenen bei-
den Jahren migrierten nach Angaben des Bundesamts fiir
Migration und Fliichtlinge (BAMF) jedoch besonders viele
Menschen aus Syrien nach Deutschland (BAMF 2016). Etwa
ein Funftel aller Menschen mit Migrationshintergrund ge-
hort zur Gruppe der Spataussiedler. Diese Menschen sind
Nachkommen deutscher Auswanderer aus verschiedenen
Landern Osteuropas und Asiens, die vor allem in den 1990er-
Jahren nach dem Bundesvertriebenengesetz in Deutschland
eingeburgert wurden (Statistisches Bundesamt 2017).

3 Ubertragbare Erkrankungen

Menschen mit Migrationshintergrund konnen im Vergleich
zur Bevolkerung ohne Migrationshintergrund eine erhéhte
Pravalenz bei bestimmten Infektionskrankheiten aufweisen.
Darunter sind Erkrankungen, die in den jeweiligen Her-
kunftslandern haufiger vorkommen als in den Ziellaindern
oder die in den Herkunftslindern noch nicht ausreichend
durch praventive Mafinahmen wie Impfungen zuriickge-
drangt sind. Haufig kann jedoch bei neu gemeldeten Erkran-
kungsfillen nicht geklart werden, ob die Infektion in den
Herkunftslandern oder nach der Einwanderung erfolgt ist.
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ABBILDUNG 1

Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland nach Migrationshintergrund

ohne
Migrations-
hintergrund
rund 64,3 Millionen
79,0 %

mit Migrations-
hintergrund
rund 17,1 Millionen
21,0 %

Deutsche mit eigener Migrationserfahrung
rund 5,0 Millionen
6,2 %

Deutsche ohne eigene Migrationserfahrung
rund 4,3 Millionen
53 %

Ausldnder mit eigener Migrationserfahrung
rund 6,4 Millionen
7,9 %

Auslander ohne eigene Migrationserfahrung
rund 1,3 Millionen
1,6 %

In Deutschland hat gut jeder Fiinfte einen Migrationshintergrund. Von allen Personen mit Migrationshintergrund sind zwei Drittel selbst eingewandert und

ein Drittel in Deutschland geboren; mehr als die Halfte sind Deutsche.

Grundsitzlich kann das Infektionsrisiko auch nach der Ein-
wanderung, beispielsweise durch die Unterbringung in Ge-
meinschaftsunterkiinften, erhoht bleiben (Kithne und Gils-

dorf 2016).

Meldepflichtige Neuerkrankungen werden durch das RKI
systematisch registriert. Jedoch wird nur bei ausgewéhlten
Infektionserkrankungen das Herkunftsland in den Melde-
daten erfasst (Kuehne et al. zo15). Im Jahr 2015 wurde bei
rund 42 Prozent der gemeldeten HIV-Neudiagnosen ein
nicht deutsches Herkunftsland angegeben. Den grofiten An-
teil stellten hierbei Personen aus Subsahara-Afrika (16 Pro-
zent) (Bremer et al. 2016). Weiterhin entfielen im Jahr 2015
von allen registrierten Tuberkuloseneuerkrankungen 65,9 Pro-
zent auf Personen mit nicht deutscher Staatsangehorigkeit.
Die Inzidenz (Neuerkrankungsrate) fiir Tuberkulose war bei
nicht deutschen Personen mit 50,3 pro 100.000 Einwohner
20-mal so hoch wie die Inzidenz bei Personen mit deutscher
Staatsangehorigkeit (2,5 pro 100.000 Einwohner) (RKI 2016 a).
Wie in den Vorjahren zeigt die altersspezifische Verteilung,
dass Tuberkuloseneuerkrankungen bei ausldndischen
Staatsangehorigen verstdrkt in der Altersgruppe der 15- bis
29-Jahrigen vorkommen und einen weiteren, wenn auch
deutlich geringeren Hohepunkt bei den iiber 8o-Jahrigen
aufweisen. In der Bevolkerung mit deutscher Staatsangeho-

rigkeit konzentrieren sie sich dagegen bei dlteren Men-
schen. Die grofiten geschlechtsspezifischen Unterschiede
bei nicht deutschen Personen finden sich im Alter zwischen
15 und 29 Jahren mit deutlich hoheren Inzidenzen bei den
Miannern. Insgesamt ist ein Anstieg der Tuberkuloseinzi-
denz in den vergangenen Jahren bei Personen mit nicht
deutscher Staatsangehorigkeit zu sehen (Robert Koch-Insti-
tut 2016 a). Weiterhin zeigen Studien, dass Menschen mit
Migrationshintergrund eine héhere Pravalenz von Hepati-
tis B (Heidrich et al. z014) und C haben (Robert Koch-Institut
2016 b).

4 Nicht {ibertragbare chronische
Erkrankungen

Nach Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) des RKI geben Frauen und Manner mit
Migrationshintergrund dhnlich héiufig an, an einer chroni-
schen Erkrankung zu leiden wie Menschen ohne Migrations-
hintergrund (Rommel et al. zo1s). Vergleiche zu einzelnen
chronischen Erkrankungen beruhen haufig nur auf regiona-
len Studien oder Teilgruppen. So belegen Analysen mit
Krebsregisterdaten, dass die Krebsmorbiditit und -sterblich-
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keit, von wenigen Krebslokalisationen abgesehen, unter Aus-
siedlern sowie unter Menschen mit ttirkischem Migrations-
hintergrund geringer ausfdllt als unter Menschen ohne
Migrationshintergrund (Ronellenfitsch et al. 2009; Arnold et
al. zo10; Spallek et al. z012).

Im Hinblick auf die Erkrankungshaufigkeit des Diabetes
mellitus Typ 2 liegen keine verlasslichen Zahlen fiir Men-
schen mit Migrationshintergrund vor. Es gibt Hinweise dar-
auf, dass die Privalenz insbesondere bei ilteren Menschen
mit Migrationshintergrund tiber dem Niveau der Allgemein-
bevolkerung liegt (Icks et al. zo11). Weiterhin erkranken tiir-
kische Frauen hédufiger an Schwangerschaftsdiabetes (Reeske
et al. 2012). Fr die ebenfalls mit dem Lebensstil assoziierten
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigte sich in der Gruppe der
Aussiedler eine geringere Mortalitat (Ronellenfitsch et al.
20006).

In Studien zur psychischen Gesundheit wurden fiir De-
pressionen sowie psychosomatische Erkrankungen zumeist
hohere Erkrankungsraten bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund berichtet (Rommel et al. 2015; Bermejo et al. 2010;
Aichberger et al. 2012; Sahyazici und Huxhold 2012; Schouler-
Ocak et al. zo15). Die Datenlage ist jedoch neben methodi-
schen Schwierigkeiten von teils widerspriichlichen Ergebnis-
se gekennzeichnet (Lindert et al. 2008; Glaesmer et al. 2009).
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass eine schlechtere psychi-
sche Gesundheit bei Menschen mit Migrationshintergrund
stark durch deren im Mittel niedrigeren Sozialstatus mitbe-
dingt ist (Sahyazici und Huxhold 2o012). In der DEGS1-Studie
wurden héhere Werte fiir eine depressive Symptomatik nach
Kontrolle fiir Alter und Sozialstatus nur bei Mdnnern mit
Migrationshintergrund gefunden (Rommel et al. 2015).

5 Risiko- und Gesundheitsverhalten

Fiir das Entstehen vieler chronischer Erkrankungen spielen
das Gesundheitsverhalten und verhaltensassoziierte Risiken
eine grofle Rolle. Fiir Menschen mit Migrationshintergrund
zeigen sich hier spezifische Risiken und Ressourcen. Repré-
sentative Daten zur Adipositaspravalenz liegen im Mikrozen-
sus vor: Die Anteile von stark iibergewichtigen (adipdsen)
Erwachsenen unterscheiden sich nur wenig bei Menschen
mit und ohne Migrationshintergrund. 13,4 Prozent der Frau-
en ohne Migrationshintergrund und 15,3 Prozent der Frauen
mit Migrationshintergrund sind gemaf} Selbstangaben zu
Korpergrofie und -gewicht adip6s. Bei Mdnnern betragen die
entsprechenden Anteile 15,4 Prozent und 14,8 Prozent (Sta-
tistisches Bundesamt 2013).

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Adipositaspravalenz
bei Jungen wie Madchen mit Migrationshintergrund deutlich

10

ABBILDUNG 2

Zusammenhang von Migrationshintergrund
und Indikatoren des Gesundheitsverhaltens
bei Frauen und Mannern in der DEGS1-Studie
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Unter Kontrolle von Alter und Sozialstatus zeigen sich folgende Unter-
schiede bei Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
Menschen ohne Migrationshintergrund: mehr Raucher in der zweiten
Generation, mehr kérperlich inaktive Frauen in der ersten Generation und
insgesamt geringerer Alkoholkonsum.
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héher als bei Kindern und Jugendlichen ohne Migrationshin-
tergrund (Schenk et al. 2008). Vor allem bei tiirkischstammi-
gen Kindern und Jugendlichen sind vergleichsweise hohe
Privalenzen zu finden. Dariiber hinaus kommen Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund haufiger vor, wenn die Eltern bereits
langer in Deutschland leben. Eine Mischung der Erndhrungs-
gewohnheiten des Herkunfts- und des Aufnahmelandes wird
hierfiir verantwortlich gemacht. Uber die Zeit werden mitge-
brachte Erndhrungsmuster durch neue Verhaltensroutinen
erganzt (Unal 2011; Winkler 2003). Ergebnisse der KiGGS-
Studie belegen, dass Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund eine weniger gesunde Erndhrung aufweisen als
Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund. Besonders der
Konsum von Softdrinks und Snacks ist in Familien mit ttrki-
schem Migrationshintergrund weit verbreitet (Kleiser et al.
2010).

Der Konsum von Alkohol und illegalen Drogen ist in der
Bevolkerung mit Migrationshintergrund nach vorliegenden
Informationen weniger verbreitet als unter Personen ohne
Migrationshintergrund (Robert Koch-Institut zoo8; Walter et
al. 2007; Schenk et al. 2008; Boos-Niinning et al. 2002). Im
Hinblick auf den Alkoholkonsum zeigen dies ebenfalls Ergeb-
nisse der DEGS1-Studie, auch unter Kontrolle von Alter und
Sozialstatus. Eine Ausnahme stellen Frauen der zweiten Ge-
neration dar, die sich beim Alkoholkonsum iiberwiegend
nicht mehr von Frauen ohne Migrationshintergrund unter-
scheiden (Abbildung 2). Des Weiteren sind insbesondere
Frauen der ersten Generation im Vergleich zu Frauen ohne
Migrationshintergrund héufiger korperlich inaktiv. Bei Man-
nern wurde kein Unterschied gefunden (Abbildung 2). Wei-
terhin zeigen sich kaum Unterschiede im Rauchverhalten
unter Kontrolle von Alter und Sozialstatus. Lediglich Frauen
mit Migrationshintergrund der zweiten Generation rauchen
tendenziell etwas haufiger als Frauen ohne Migrationshinter-
grund (Abbildung 2) (Rommel et al. zo15). Bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund ist der Tabakkon-
sum niedriger. Besonders Kinder und Jugendliche mit tirki-
schem und arabischem Migrationshintergrund rauchen selte-
ner als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund (Schenk et
al. 2008).

6 Gesundheitliche Versorgung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung kann aufgrund von
Sprachbarrieren, Informationsliicken, kulturellen Unter-
schieden im Gesundheits- und Krankheitsverstandnis, Angst
vor aufenthaltsrechtlichen Folgen und Diskriminierungser-
fahrungen erschwert sein (Razum et al. 2004; Penka et al.
2012; Maier et al. z015). Um Zugangsbarrieren zu reduzieren
und eine addquate Versorgung der Menschen mit Migrati-
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onshintergrund zu gewéhrleisten, wird daher eine interkul-
turelle Offnung des Gesundheitssystems gefordert (Razum et
al. 2004; Penka et al. 2012; Schouler-Ocak 2015). Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels wird die pflegeri-
sche Versorgung viel diskutiert. Es gibt Hinweise darauf, dass
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund haufiger institu-
tionelle Pflegearrangements vermeiden (Okken et al. 2008;
Kohls 2012). Bisweilen wird kritisiert, dass das System der
pflegerischen Versorgung auf die Zunahme Pflegebediirfti-
ger mit Migrationshintergrund nicht hinreichend vorbereitet
sei (Ulusoy und Grdfsel zo10; Zeman 2012).

Auch in der Inanspruchnahme von praventiven Leistun-
gen zeigen sich Unterschiede bei Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund. Untersuchungen zur Krebsfrih-
erkennung oder Gesundheits-Check-ups werden von Men-
schen mit Migrationshintergrund seltener wahrgenommen
(Rommel et al. zo15; Aparicio et al. 2005). Allerdings zeigen
Auswertungen der DEGS1-Studie, dass die Empfehlungen zur
Krebsvorsorge unter Menschen mit Migrationshintergrund
auch weniger bekannt sind (Rommel et al. 2015). Des Weite-
ren zeigen Auswertungen der KiGGS-Studie, dass Fritherken-
nungsuntersuchungen im Kindes- und Jugendalter (U-Unter-
suchungen) sowie die Zahnvorsorge von Kindern und Ju-
gendlichen aus Familien mit Migrationshintergrund weniger
stark in Anspruch genommen werden als von Familien ohne
Migrationshintergrund (Schenk et al. zoo8). Mit langerer Auf-
enthaltsdauer der Eltern in Deutschland nimmt die Inan-
spruchnahme von Fritherkennungen hingegen zu. Bei den
Schutzimpfungen zeigen sich dhnliche Zusammenhinge:
Impfliicken bestehen vor allem in Familien, die vergleichs-
weise kurz in Deutschland leben oder weniger gut integriert
sind (Schenk et al. 2008).

Weiterhin werden rehabilitative Versorgungsangebote
von Menschen mit Migrationshintergrund seltener in An-
spruch genommen (Brzoska und Razum 2015). Obwohl in der
Geburtshilfe geringere Inanspruchnahmen von Vorsorgeun-
tersuchungen bei Miittern mit Migrationshintergrund gefun-
den wurden, bestehen offenbar keine Unterschiede in Bezug
auf Ergebnisindikatoren wie Totgeburten, Frithgeburten
oder Fehlbildungen (Spallek et al. 2013).

7 Fazit

Die bisherigen Ausfithrungen haben deutlich gemacht, dass
Menschen mit Migrationshintergrund nicht grundsatzlich
kranker oder gestinder sind als Menschen ohne Migrations-
hintergrund. Zur Beschreibung der Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund ist neben der Berticksichti-
gung von soziodemografischen Faktoren auch eine differen-
zierte Betrachtung nach Herkunftsland, Aufenthaltsdauer
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und Migrationsgriinden notwendig. Dies wird jedoch er-
schwert durch die noch unzureichende Datenlage. In den
bisherigen Datenquellen wird hdufig die Staatsangehorigkeit
als Differenzierungsmerkmal verwendet. Die Definition des
Migrationshintergrundes, die beispielsweise nach erster und
zweiter Generation differenzieren ldsst, wird zunehmend in
Befragungsdaten angewendet. Dartiber hinaus stellen die
haufig fehlenden soziodemografischen Informationen eine
weitere Einschrankung dar. Daher konnen auch im vorliegen-
den Beitrag immer nur Teilaspekte der gesundheitlichen La-
ge dargestellt werden, die sich nicht fiir die Gesamtheit der
Personen mit Migrationshintergrund verallgemeinern lassen.

Hinzu kommt, dass fiir wichtige Teilbereiche und Unter-
gruppen Daten ganzlich fehlen. Insbesondere zur gesundheit-
lichen Lage von Asylsuchenden liegen bislang nur wenig be-
lastbare Informationen vor (Frank et al. 2o17). Daher zielen
aktuell zahlreiche Initiativen darauf ab, die Datenlage in
Deutschland zu verbessern. Ein Beispiel ist die vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit geférderte Dateninitiative ,Ge-
sundheit und medizinische Versorgung von Asylsuchenden
und Gefliichteten®, die unter der Leitung des Universitatskli-
nikums Heidelberg in Zusammenarbeit mit der Universitat
Bielefeld sowie mit Gesundheitsémtern an verschiedenen
Standorten in Deutschland und dem RKI eine sentinel surveil-
lance zum Gesundheitszustand und zu den gesundheitlichen
Bedarfen Asylsuchender und Fliichtlinge in Deutschland auf-
baut. Dartiber hinaus unternimmt das RKI derzeit verstarkte
Mafinahmen, um die teils liickenhafte Informationsgrundla-
ge zur Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund
in Deutschland zu verbessern (Frank et al. 2017). Im Zentrum
des vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten Pro-
jekts steht dabei die Erweiterung des Gesundheitsmonito-
rings des RKI. Die Einbeziehung von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit Migrationshintergrund in die Gesund-
heitssurveys des RKI soll verstarkt werden, indem Zugangs-
wege und Rekrutierungsmafinahmen, aber auch die Inhalte
und die Erhebungsinstrumente tiberpriift und weiterentwi-
ckelt werden. Letztendlich soll das Berichtskonzept der Ge-
sundheitsberichterstattung am RKI ausgebaut werden. Die
aufgefiihrten Initiativen werden die Informationsgrundlage
zur gesundheitlichen Situation von Menschen mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland insgesamt deutlich verbes-
sern und somit als verldssliche Grundlage fiir Entscheidun-
gen der Gesundheitspolitik zur Verfiigung stehen.
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