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Abstract 

This work examines the relationship between migration background and general health status 

in Germany based on data from the European Social Survey (2023). Using linear and logistic 

regression analysis, it is shown that first-generation migrants report better general health sig-

nificantly more often than people without a migration background. However, the effect is 

small. Furthermore, it loses significance when controlling for socioeconomic status. No inde-

pendent effect could be observed for the second generation. At the same time, it is evident that 

members of the second generation report difficulties in accessing the health care system sig-

nificantly more often. This correlation cannot be explained by socio-economic status or health 

behaviour alone. This could potentially indicate discrimination. Overall, the results support 

the existence of the Healthy-Migrant-Effect in Germany. However, they also show that the 

health benefits of the first generation are weakened by social disadvantage and disappear in 

the subsequent generation. Simultaneously, they point to discrimination against second-gen-

eration immigrants in the healthcare system. They also show that the correlation is influenced 

by a variety of partly ambivalent effects. The findings emphasise the need for further research 

and health policy measures to prevent health inequalities in the long term. 

Keywords:  Health, Migration background, Healthy-Migrant-Effect, Inequality 

Zusammenfassung 

Diese Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund und dem 

allgemeinen Gesundheitszustand in Deutschland auf Basis der Daten des European Social Sur-

veys (2023). Mittels einer linearen und einer logistischen Regressionsanalyse wird gezeigt, 

dass Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation signifikant häufiger einen 

besseren allgemeinen Gesundheitszustand berichten als Personen ohne Migrationshinter-

grund, wenngleich der Effekt nur von geringem Ausmaß ist. Des Weiteren verliert er an Signi-

fikanz, wenn für den sozioökonomischen Status kontrolliert wird. Für die zweite Generation 

konnte kein eigenständiger Effekt beobachtet werden. Gleichzeitig zeigt sich, dass Angehörige 

der zweiten Generation signifikant häufiger über Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme 

des Gesundheitssystems berichten. Dies ist nicht alleine durch den sozioökonomischen Status 

oder das Gesundheitsverhalten zu erklären, was potenziell auf Diskriminierung hindeuten 

könnte. Insgesamt bestätigen die Ergebnisse die Existenz des Healthy-Migrant-Effects in 

Deutschland. Sie zeigen jedoch auch, dass die gesundheitlichen Vorteile der ersten Generation 

durch soziale Benachteiligung abgeschwächt werden und in der nachfolgenden Generation 

verschwinden. Gleichzeitig weisen sie auf eine Benachteiligung der zweiten Generation im Ge-

sundheitssystem hin. Der Gesamtzusammenhang wird durch eine Vielzahl, teils ambivalenter 

Faktoren beeinflusst. Die Befunde unterstreichen die Notwendigkeit weiterer Forschung und 

gesundheitspolitischer Maßnahmen zur Vermeidung gesundheitlicher Ungleichheiten. 

Schlüsselwörter: Gesundheit, Migrationshintergrund, Healthy-Migrant-Effect, Ungleichheit  
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1 Einleitung 

Personen mit Migrationshintergrund stellen seit Jahrzehnten eine wachsende Bevölke-

rungsgruppe dar, die im Jahr 2023 über 29 Prozent der deutschen Gesamtbevölkerung 

ausmachte (BMI & BAMF 2025: 179). In der auf Deutschland bezogenen Gesundheits-

forschung wird ihnen jedoch erst seit den 2000er Jahren vermehrt Aufmerksamkeit ge-

widmet (Dyck et al. 2019: 935). Die existierenden Arbeiten über die Gesundheit von Per-

sonen mit Migrationshintergrund in Deutschland zeichnen ein uneinheitliches Bild. Je 

nach betrachteten Aspekten zeigen sich sowohl positive als auch negative Assoziationen. 

Einerseits existieren Befunde über ein niedrigeres Sterberisiko von Personen mit Migra-

tionshintergrund im Vergleich zu Personen ohne Migrationsgeschichte (Kohls 2015: 

524). Zudem zeigt sich für Teile der Bevölkerung mit Migrationshintergrund eine gerin-

gere Wahrscheinlichkeit erneut an spezifischen Krebsformen zu erkranken (RKI 2015: 

178). Andererseits berichten einige Untersuchungen ein erhöhtes Auftreten von Diabetes 

in der Schwangerschaft (Reeske et al. 2012: 308), spezifischer Infektionskrankheiten 

(RKI 2015: 180), aber auch Erkrankungen der Psyche (Führer 2023: 1087) bei Teilen der 

Bevölkerung mit Migrationshintergrund im Vergleich zur übrigen Bevölkerung in 

Deutschland. 

Vor diesem Hintergrund verfolgt der vorliegende Beitrag zwei zentrale Forschungsfra-

gen: (1) Inwiefern lässt sich ein Unterschied im subjektiven Gesundheitszustand zwi-

schen Menschen mit und ohne Zuwanderungsgeschichte in Deutschland beobachten? 

Dabei wird zudem zwischen Menschen mit und ohne eigener Migrationserfahrung un-

terschieden (1. und 2. Generation). (2) Gibt es unter Kontrolle zentraler soziodemogra-

phischer und sozioökonomischer Faktoren sowie des individuellen Gesundheitszustands 

Unterschiede in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Vergleich von 

Menschen mit und ohne Migrationshintergrund? Die Untersuchungsergebnisse können 

so einen Beitrag dazu leisten, mehr über das Ausmaß und die Ursachen gesundheitlicher 

Ungleichheit im Zusammenhang mit Zuwanderung zu erfahren. Insbesondere im Zu-

sammenhang mit der zweiten Forschungsfrage sind interessante Einblicke in den Zu-

sammenhang zwischen gesundheitlicher Ungleichheit und möglichen Hindernissen in 

der gesundheitlichen Versorgung von Zuwanderern und ihrer Nachkommen zu erwar-

ten. 

Der Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Nach der Einleitung (Kapitel 1) wird ein kurzer Über-

blick über die Geschichte der Zuwanderung in die Bundesrepublik Deutschland gegeben 

und der zentrale Begriff des Migrationshintergrunds näher bestimmt (Kapitel 2). Kapitel 

3 stellt als theoretischen Ausgangspunkt zur Erklärung gesundheitlicher Unterschiede 

zwischen Zuwanderern und Einheimischen den sogenannten „Healthy-Migrant-Effect“ 

vor. Anschließend werden alternative bzw. ergänzende theoretische Erklärungen für ei-

nen möglichen Zusammenhang zwischen Migrationserfahrung und Gesundheitszustand 

erörtert, die zum Teil den Erwartungen des Healthy-Migrant-Effects entgegenstehen 
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bzw. diesen abschwächen können. In Kapitel 4 wird diese Ambivalenz noch einmal fo-

kussiert betrachtet. 

 Auf Basis des hierbei erlangten Wissens kann anschließend die Forschungsfrage empi-

risch untersucht werden. Dies erfolgt mit Hilfe der Daten des European Social Surveys 

(2023). Bei der Darstellung des methodischen Vorgehens wird die Datenaufbereitung 

sowie die analytische Vorgehensweise erläutert. Anschließend werden zunächst die Er-

gebnisse der statistischen Analyse beschrieben, die dann in einem eigenständigen Kapi-

tel im theoretischen Kontext interpretiert werden. Es wird der allgemeine Gesundheits-

zustand auf den Migrationshintergrund regressiert. Zur Unterstützung der korrekten 

Interpretation der dabei entstehenden Ergebnisse wird zusätzlich mittels einer weiteren 

Regression der Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und der Möglichkeit 

der Inanspruchnahme betrachtet. Mithilfe dieser Vorgehensweise wird versucht, eine in 

der ersten Regression möglicherweise verdeckte Benachteiligung sichtbar zu machen. In 

einem Fazit werden die erlangten Erkenntnisse zusammenfassend dargestellt und ihre 

wissenschaftliche, aber auch politische Implikation benannt. Ziel der Untersuchung ist 

es, durch die Beantwortung der Forschungsfrage eine Übersicht über den aktuellen Wis-

sensstand zusammenzutragen und gleichzeitig die bisher knappen wissenschaftlichen 

Beiträge zu diesem Thema um eine Auswertung zu bereichern.  

2 Zuwanderung in die Bundesrepublik Deutschland – 

Ein Überblick 

Die Migration nach Deutschland ist seit 1950 durch verschiedene Gruppen geprägt. Per-

sonen aus dem Ausland mit deutschen Vorfahren, sogenannte Aussiedler:innen oder 

Spätaussiedler:innen, bestimmten vor allem in den 50er Jahren die Zuwanderung. Zwi-

schen 1955 und 1973 schloss die BRD Anwerbeabkommen mit Italien, Spanien, Grie-

chenland, Türkei, Marokko, Portugal, Tunesien und dem ehemaligen Jugoslawien, um 

Zuwanderer aus diesen Ländern als temporäre Arbeitskräfte („Gastarbeiter“) zu gewin-

nen und dem damals herrschenden Arbeitskräftemangel zu begegnen. Durch Familien-

nachzüge stieg die Anzahl an Personen aus diesen Ländern weiter an, obwohl ein nicht 

unerheblicher Teil von ihnen nicht dauerhaft in Deutschland blieb. Seit Anfang der 

2000er Jahre stieg zudem die Zuwanderung aus EU-Mitgliedsstaaten und insbesondere 

seit 2015 macht die Migration von geflüchteten Menschen einen großen Teil der Gesamt-

migration nach Deutschland aus (Grigoriev & Körner 2024: 30).  

Im Folgenden wird der Fokus auf der Bevölkerung mit Migrationshintergrund liegen. Es 

gibt verschiedene Möglichkeiten, den Migrationshintergrund zu definieren. Meist wer-

den die eigene Staatsangehörigkeit und die Staatsangehörigkeit der Eltern (z.B. BMI & 

BAMF 2024: 188) oder das eigene Geburtsland und das Geburtsland der Eltern (z.B. 

Rommel et al. 2015: 544) dafür genutzt. Letztendlich werden bei beiden 
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Definitionsformen Generationen unterschieden. Personen mit eigener Migrationserfah-

rung werden als Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation und Perso-

nen mit mindestens einem Elternteil mit Wanderungserfahrung, die selbst jedoch keine 

Wanderung vollzogen haben, als Personen mit Migrationshintergrund der zweiten Ge-

neration klassifiziert. Personen, die selbst keine Migrationserfahrung haben und auf de-

ren Eltern dies ebenfalls zutrifft, werden hingegen als Personen ohne Migrationshinter-

grund bezeichnet (BMI & BAMF 2024: 188 f.; Rommel et al. 2015: 544). Bei dem Konzept 

des Migrationshintergrunds werden also nicht nur Personen, die selbst migriert sind be-

trachtet, sondern ebenfalls ihre Nachkommen. Dem ist so, da angenommen wird, dass 

sich sowohl die Lebensumstände von selbst migrierten, als auch die von ihren Kindern 

von jenen der Restbevölkerung im Aufnahmeland unterscheiden (Schenk 2007: 89; Tal-

larek et al. 2021: 200).  

3 Theoretischer Hintergrund 

Im Folgenden werden unterschiedliche theoretische Argumente vorgestellt, die einen 

grundsätzlichen Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund einerseits und 

dem individuellen Gesundheitszustand andererseits postulieren. Dabei ist a priori un-

eindeutig, ob Zuwanderer und ihre Nachkommen tendenzielle gesundheitliche Vorteile 

gegenüber der Mehrheitsgesellschaft haben oder aber gesundheitlich im Vergleich mit 

der einheimischen Bevölkerung benachteiligt sind. 

 

3.1 Healthy-Migrant-Effect 

Der Healthy-Migrant-Effect beschreibt die Beobachtung, dass Personen mit eigener 

Wanderungserfahrung eine bessere Gesundheit aufweisen. Dies gilt sowohl im Vergleich 

zu Personen ohne Migrationshintergrund, als auch zur Bevölkerung in ihrem Herkunfts-

land (Helgesson et al. 2019: 1). Üblicherweise zeigt sich der Effekt in Form einer gerin-

geren Mortalität, sprich Sterblichkeitsrate (Kohls 2015: 522). Das Phänomen bezieht 

sich ausschließlich auf Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation.  

Es wird angenommen, dass sich der beobachtete Zusammenhang auf Selektionsprozesse 

zurückführen lässt. Die Unterschiede sind diesem Ansatz folgend dadurch zu erklären, 

dass die Gesundheit bereits Einfluss darauf hat, wer migriert. Um diese Annahme zu 

verstehen, ist es notwendig zu wissen, dass sowohl die Wanderung selbst, als auch die 

Lebenssituation nach erfolgter Wanderung mit gesundheitlichen Belastungen einher ge-

hen können (Spallek et al. 2011: 3). Personen müssen sich deshalb gesundheitlich in der 

Lage sehen, eine Migration zu vollführen, sodass in erster Linie besonders gesunde Per-

sonen migrieren (Brzoska & Razum 2020: 322). Insbesondere bezüglich der Arbeitsmig-

ration muss Gesundheit als ein entscheidender Faktor angesehen werden, denn 
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Migrierende müssen sich dazu imstande fühlen, zu arbeiten, wenn sie sich zu diesem 

Zweck zu einer Wanderung entscheiden (Elo 2009: 554). Hier zeigt sich eine Limitation 

der Bedeutsamkeit des Healthy-Migrant-Effects. Bei anderen Migrationsmotiven als Ar-

beit, wie beispielsweise Flucht, ist er eher nicht zu beobachten (Razum et al. 2016a: 263). 

Der Selektionsprozess kann deshalb nur zur Erklärung eines positiven Zusammenhangs 

von Migrationshintergrund und Gesundheit bei Personen mit eigener Wanderungser-

fahrung herangezogen werden und scheint zumindest ausschlaggebender bei Arbeits-

migrierenden zu sein.  

Um zu verstehen, weshalb Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland eine bes-

sere Gesundheit aufweisen könnten als die Restbevölkerung, spielt der Healthy-Mig-

rant-Effect dennoch eine entscheidende Rolle. „Gastarbeiter:innen“ und ihre Nachkom-

men machen bis heute einen großen Teil der Bevölkerung mit Migrationshintergrund in 

Deutschland aus. Dies spiegelt sich darin wider, dass die Türkei auch 2023 noch das häu-

figste Herkunftsland von Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland war (BMI 

& BAMF 2025: 182). Die Besonderheit ist hierbei, dass es sich bei der Wanderung der 

ursprünglich angeworbenen Menschen nicht nur um Arbeitsmigration handelte, son-

dern sie sich im Zuge des Anwerbeverfahrens medizinischen Untersuchungen unterzie-

hen mussten (Miller 2012: 554). Die Annahme liegt deshalb nahe, dass gerade in 

Deutschland Selektionsprozesse einen positiven Zusammenhang zwischen einem Mig-

rationshintergrund der ersten Generation und der Gesundheit mitbegründen könnten. 

Ein weiterer häufiger Kritikpunkt ist, dass eine selektive Rückwanderung von kranken 

und älteren Personen bei der Erklärung des Effekts unberücksichtigt bleibt. Bei den Da-

ten, auf die sich die Beobachtung des Healthy-Migrant-Effects stützt, handelt es sich in 

der Regel um Trendstudien. Bei ihnen werden nicht einzelne Personen in ihrem Lebens-

verlauf begleitet. Stattdessen werden lediglich Zeitreihen im Querschnitt verglichen. 

Eine selektive Abwanderung kranker Menschen könnte bei dieser Datengrundlage dazu 

führen, dass der Healthy-Migrant-Effect überschätzt wird (Razum et al. 1998: 301 f.). 

Eine selektive Rückwanderung kann also zu einer Verzerrung des Phänomens führen, 

da, vereinfacht ausgedrückt, überwiegend kranke Personen in ihr Geburtsland zurück-

kehren, sodass es sich bei den für Erhebungen zur Verfügung stehenden Personen in 

erster Linie um gesunde Menschen handelt. 

In diesem Zusammenhang ist ein bisher noch nicht erwähnter, aber zentraler Teil des 

Healthy-Migrant-Effects zu erwähnen. Untersuchungen konnten feststellen, dass sich 

der Gesundheitsvorteil von Personen mit Wanderungserfahrung mit zunehmender Auf-

enthaltsdauer verringert (z.B. Kohls 2015: 525; Ferrara et al. 2024: 8 f.). Es wird ange-

nommen, dass die beobachtete zeitliche Veränderung des Effekts durch die sozioökono-

mische Lage von Personen mit Migrationshintergrund im Zielland erklärt werden kann 

(Holz 2022: 2621). Inwiefern sozioökonomische Umstände generell mit der Gesundheit 

zusammenhängen, wird im folgenden Kapitel dargelegt. Dabei wird deutlich werden, 



DBsF-2026-01 5 

wieso es zu einer Verschlechterung der Gesundheit von Personen mit Migrationshinter-

grund der ersten Generation kommen kann und wodurch sich die Gesundheit der zwei-

ten Generation gegenüber der Restbevölkerung unterscheiden kann. 

 

3.2 Soziale Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit  

Personen besitzen sozialstrukturelle Merkmale, die sich in die Kategorien vertikal und 

horizontal unterscheiden lassen (Brand 2022: 503). Entlang dieser Merkmale verteilen 

sich Expositionen mit Gesundheitsbelastungen, aber auch Vulnerabilitäten, also das 

„Maß der Verwundbarkeit in Bezug auf eine gegebene Gefahr“ (Bender & Schaller 2014: 

97), ungleich auf die Gesellschaftsmitglieder. Gleiches ist für das Gesundheitsverhalten 

und die Gesundheitsversorgung zu beobachten. Das Zusammenspiel aus auf die Gesell-

schaftsmitglieder ungleich verteilter Exposition, Vulnerabilität, Gesundheitsverhalten 

und Gesundheitsversorgung führt wiederum zu einer Ungleichverteilung der Gesundheit 

entlang der sozialstrukturellen Faktoren (Brand 2022: 509; Mielck & Janßen 2008: 1). 

Der Migrationshintergrund ist ein solcher horizontaler Faktor, der Einfluss auf die indi-

viduelle Ressourcenausstattung und die für die einzelnen Akteure geltenden kontextbe-

dingten Handlungsbeschränkungen (Restriktionen) hat. Er besitzt nicht nur eine eigen-

ständige Bedeutung für die Gesundheit, sondern steht auch in Verbindung mit dem 

sozioökonomischen Status (Tallarek et al. 2021: 205 f.; Schenk 2007: 91). Dieser vereint 

mehrere vertikale Merkmale in sich. Er setzt sich aus der Bildung, dem Beruf und dem 

Einkommen bzw. Vermögen einer Person zusammen und beschreibt die individuelle Po-

sition in der Gesellschaft auf Basis dieser (Brand 2022: 505). Um den Zusammenhang 

zwischen dem Migrationshintergrund und Gesundheit besser verstehen zu können, ist 

es notwendig, zunächst in Kapitel 3.2.1 zu beleuchten, wie sich der sozioökonomische 

Status auf den Gesundheitszustand auswirken kann bzw. wie beides miteinander zusam-

menhängt. Auf Basis dieses Wissens kann dann in Kapitel 3.2.2, neben der Erläuterung 

des Zusammenhangs zwischen sozioökonomischem Status und Migrationshintergrund, 

auch seine Bedeutung für die Assoziation von Migrationshintergrund und Gesundheit 

verstanden werden. In Kapitel 3.2.3 wird dann die eigenständige gesundheitliche Bedeu-

tung des Migrationshintergrundes als sozialstrukturelles Merkmal dargelegt.  
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3.2.1 Sozioökonomischer Status und Gesundheit  

3.2.1.1 Exposition und Vulnerabilität  

Bezüglich der Verteilung von Expositionen entlang des sozioökonomischen Status zeigt 

sich, dass niedrige berufliche Positionen, die eine niedrigere Qualifikation voraussetzen, 

häufiger mit Arbeitsbedingungen einhergehen, die negativ mit der Gesundheit assoziiert 

sind. Die Arbeitenden sind häufiger körperlichen, aber auch psychosozialen Belastungen 

wie beispielsweise eingeschränkten Handlungs- und Beteiligungsmöglichkeiten, ausge-

setzt als es in höher qualifizierten Berufen der Fall ist (Dragano et al. 2016: 224 f.).  

Auch das Einkommen hat einen Einfluss auf das Ausmaß an Expositionen. Ökonomische 

Ressourcen beeinflussen den Zugang zu Wohnraum (Teltemann et al. 2015: 87). In sozi-

alschwachen Wohngebieten, in denen geringe Mietpreise herrschen, existiert derweil ein 

höheres Maß verschiedener Umweltbelastungen als in sozialstärkeren. Beispiele hierfür 

sind eine geringe Luftqualität aber auch Lärm (Liebig-Gonglach et al. 2020: 610; Lauß-

mann et al. 2013: 828 f.). Lärm kann Stress verursachen und ist darüber vermittelt unter 

anderem mit Erkrankungen des Herzkreislaufsystems assoziiert (Basner et al. 2014: 

1328; WHO Europe 2018: 109). Das Einkommen kann dementsprechend aufgrund sei-

nes Einflusses auf die Wohnmöglichkeiten das Ausmaß an körperlichen, aber auch psy-

chischen Belastungen formen.  

Die Folgen von Expositionen sind nicht bei allen Menschen gleich. Sie hängen von der 

Vulnerabilität ab. Beispielsweise ist es bei den Auswirkungen von Stress entscheidend, 

ob die Betroffenen sich imstande fühlen, ihn zu bewältigen oder nicht (Siegrist & 

Dragano 2006: 114). Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status verfügen 

über weniger Ressourcen, die positiv mit der Gesundheit assoziiert sind und die bei der 

Bewältigung von Expositionen unterstützend wirken können. Zum Beispiel geht eine hö-

here Bildung mit kognitiven Fähigkeiten einher, die in einem positiven Zusammenhang 

mit der Bewältigung von Stress stehen und so seine gesundheitlichen Auswirkungen ab-

schwächen können (Pampel et al. 2010: 357; Aneshensel 1992: 26 f.). Auch der Mangel 

ökonomischer Ressourcen kann sich auf die Vulnerabilität auswirken. Exemplarisch be-

steht in sozialschwächeren Wohngebieten zusätzlich zu der Häufung an Umweltbelas-

tungen oftmals ein Mangel an Umweltfaktoren, die der Regeneration und Erholung zu-

träglich sind. Ein Beispiel hierfür sind öffentliche Grünflächen (Liebig-Gonglach et al. 

2020: 607; 613). Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status sind also häu-

figer körperlichen Belastungen im Arbeits- und Wohnkontext, aber auch in einem höhe-

ren Maße Stress ausgesetzt als Personen mit einem höheren sozioökonomischen Status. 

Gleichzeitig besitzen sie weniger Möglichkeiten, diese Belastungen zu bewältigen. 
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3.2.1.2 Gesundheitsverhalten  

Ebenso ist bei gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen ein derartiger sozialer Gradient 

zu beobachten (Lynch et al. 1997: 815). Während gesundheitsgefährdendes Handeln 

häufiger bei Personen mit niedrigem sozioökonomischem Status auftritt, ist positiv mit 

der Gesundheit assoziiertes Verhalten seltener bei ihnen zu beobachten als bei Personen 

höherer Statusgruppen. In vielen Ländern konnte ein ungesünderes Essverhalten bei 

Personen mit niedrigem sozioökonomischen Status festgestellt werden. Unter anderem 

nahmen sie weniger Gemüse und Obst zu sich (Heuer et al. 2015: 1612; de Irala-Estévez 

et al. 2000: 709). Auch beim Rauchverhalten zeigen sich Unterschiede. Zwar geht die 

Anzahl rauchender Menschen in Deutschland seit Jahren zurück (Zeiher et al. 2018: 

1372), doch konnte eine Untersuchung der deutschen Bevölkerung zwischen 25 und 69 

Jahren Folgendes feststellen. 2003 und 2012 nahmen die Unterschiede im Rauchverhal-

ten zwischen den Bildungsschichten zu. Personen mit einem niedrigen Bildungsab-

schluss rauchten 2012 im Verhältnis zu Personen mit höheren Bildungsabschlüssen noch 

häufiger als es noch 2003 der Fall war (Tel et al. 2018: 300). Ein weiteres Beispiel un-

gleichen Gesundheitsverhaltens stellt die körperliche Aktivität dar. Eine Untersuchung 

der Bevölkerung von EU-Mitgliedsstaaten im Jahr 1997 konnte aufzeigen, dass ein nied-

riger Bildungsgrad mit einer geringeren körperlichen Aktivität einhergeht als ein höhe-

rer Bildungsgrad (Varo et al. 2003: 144). 

Es existieren verschiedenste Erklärungsansätze für die beobachtete Ungleichverteilung 

von Gesundheitsverhalten entlang des sozioökonomischen Status. Eine Möglichkeit wä-

ren Unterschiede in der Bildung. Es wurde angenommen, dass eine ungleiche Verteilung 

an Gesundheitswissen zu den Unterschieden im Gesundheitsverhalten beitragen könnte 

(Pampel et al. 2010: 357). Zusätzlich zu dem Wissen selbst scheint auch die Fähigkeit, 

dieses umzusetzen, von Bedeutung zu sein. Im Zuge von Bildung werden unter anderem 

kognitive Fähigkeiten zur Problemlösung sowie eine Selbstwirksamkeitswahrnehmung 

erlernt. Sie sind hilfreich für das Überkommen der Hürden, die beim Beginnen gesund-

heitsfördernder und dem Beenden gesundheitsschädlicher Verhaltensweisen entstehen 

(Pampel et al. 2010: 358; Elo 2009: 558). 

Die ungleiche Ausstattung mit ökonomischen Ressourcen könnte ebenfalls zu den Un-

terschieden des Gesundheitsverhaltens beitragen. Es ist etwa denkbar, dass sich Perso-

nen, die über mehr finanziellen Mittel verfügen, eher die Mitgliedschaft in Sportvereinen 

oder im Fitnessstudio leisten können. Gleichzeitig ist diese jedoch nicht zwingend not-

wendig für eine körperliche Betätigung und gesundheitsschädigendes Verhalten wie 

Rauchen ist im Gegenteil sogar kostspielig (Pampel et al. 2010: 358). Auf den ersten Blick 

erscheint diese Erklärung also nicht ganz überzeugend. Findet jedoch der Zusammen-

hang zwischen ökonomischen Ressourcen und Wohngebiet Beachtung, ändert sich das. 

Für einige Länder existieren Befunde, die aufzeigen, dass in ärmeren Wohnvierteln eine 

höhere Anzahl an Fast-Food-Restaurants existieren (Pampel et al. 2010: 360). Auch ist 
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es möglich, dass Selektionseffekte wirken, die dazu führen könnten, dass beispielsweise 

Supermärkte jene Lebensmittel anbieten, die sich in den jeweiligen Wohngebieten gut 

verkaufen (Pampel et al. 2010: 360). Die theoretische Überlegung hierbei ist, dass sich 

aufgrund der häufig ungesünderen Ernährung von Personen mit niedrigen sozioökono-

mischen Status das Angebot in diesen Vierteln so gestalten könnte, dass es dieses Ver-

halten verstärkt. Die ungleiche Verteilung ökonomischer Ressourcen könnte so einen 

Teil der Differenzen im Gesundheitsverhalten der unterschiedlichen Statusgruppen er-

klären. 

Die bisher genannten Erklärungsansätze fokussieren Unterschiede in der Ausstattung 

mit Ressourcen verschiedener Natur. Es existieren jedoch auch Ansätze, die die Un-

gleichverteilung von Gesundheitsverhalten als eine direktere Reaktion auf eine Benach-

teiligung interpretieren. Möglicherweise gehen sozialbenachteiligte Personen häufiger 

ungesundem Verhalten nach, da sie langfristige Gesundheitsnachteile für ein kurzfristi-

ges Wohlbefinden eher in Kauf nehmen als Personen höherer Statusgruppen. Sie könn-

ten dies tun, da sie aufgrund prekärer Lebensumstände einen pessimistischeren Blick 

auf ihre Zukunft und ihren Einfluss auf diese haben (Pampel et al. 2010: 355). Zusätzlich 

können Verhaltensweisen wie Rauchen und der Konsum kaloriendichter Lebensmittel, 

aber auch das körperliche Ruhen als Bewältigungs- und Entspannungsstrategien ange-

sehen werden, auf die Personen aufgrund der erhöhten Stressbelastung in sozial niedri-

geren Schichten eher zurückgreifen (Pampel et al. 2010: 353). Im Kern wird bei diesen 

Ansätzen angenommen, dass sich die Bewertung des Kosten-Nutzen-Verhältnis von Ge-

sundheitsverhalten zwischen den sozialen Schichten unterscheidet. Der Nutzen von ge-

sundheitsförderndem Verhalten und die Kosten von gesundheitsgefährdendem Verhal-

ten könnte also von Angehörigen niedriger Statusgruppen geringer bewertet werden als 

von Personen mit einem höheren sozioökonomischen Status. Es ist festzuhalten, dass 

sich Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status häufiger für die Gesund-

heit unvorteilhaft verhalten und dass dies in der wissenschaftlichen Theorie durch das 

geringere Ausmaß an Ressourcen sowie als Folge prekärer Lebensumstände erklärt wird. 

 

3.2.1.3 Gesundheitsversorgung 

Nicht nur die Exposition, Vulnerabilität und das Gesundheitsverhalten stehen im Zu-

sammenhang mit dem sozioökonomischen Status, sondern auch die Gesundheitsversor-

gung. Roick & Richter (2024: 182) zeigen im Zuge der Betrachtung des aktuellen For-

schungsstandes, dass Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status in 

Deutschland einen schlechteren Zugang zu medizinischen Behandlungen haben und ei-

nige Behandlungsformen seltener in Anspruch nehmen als Angehörige höherer Status-

gruppen. Über mögliche Zusammenhänge zwischen dem sozioökonomischen Status und 
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der Qualität der Gesundheitsversorgung in Deutschland ist hingegen noch wenig be-

kannt (Geyer 2024: 190). 

Die ungleiche Gesundheitsversorgung in Abhängigkeit des sozioökonomischen Status 

lässt sich durch mehrere Faktoren erklären. Zunächst einmal unterscheidet sich der Zu-

gang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland, je nachdem, ob Personen privat oder 

gesetzlich versichert sind. Die Übersichtsarbeit von Geyer (2024: 187) zeigt, dass privat 

Versicherte verkürzte Wartezeiten bei Arztterminen haben als gesetzlich Versicherte. 

Des Weiteren unterscheidet sich das Behandlungsangebot zwischen den Versicherten. 

Dem ist mitunter so, weil die Behandlung von privat Versicherten in der Regel besser 

vergütet wird. Ärztinnen und Ärzte schlagen deshalb bei ihnen häufiger von sich aus Be-

handlungen vor als bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkasse (Gruber & Kiesel 

2010: 354 f.). Da die Möglichkeit, sich privat zu versichern stark mit dem Einkommen 

und damit dem sozioökonomischen Status zusammenhängt, ist der Versichertenstatus 

eine weitere Erklärung für die zu beobachtende ungleiche Gesundheitsversorgung 

(Kriwy & Mielck 2006: 282).  

Hinzukommt, dass ökonomische Ressourcen notwendig sind, um sich Behandlungen 

leisten zu können, die nicht oder nicht vollständig von (gesetzlichen) Versicherungen be-

zahlt werden. Sie sind ebenfalls erforderlich, um Medikamente zu erwerben. In diesem 

Zusammenhang sei eine Untersuchung erwähnt, die feststellt, dass Zuzahlungen in der 

untersten Einkommensgruppe als ökonomische Belastung wahrgenommen wurden. 

Auch kommen der Verzicht oder Aufschub der Einlösung eines Rezeptes sowie der Ver-

zicht eines Arztbesuches bei ihnen häufiger vor als bei höheren Einkommensgruppen 

(Bremer et al. 2013: 181). Der Mangel ökonomischer Ressourcen in niedrigen Status-

gruppen könnte über diesen Weg vermittelt einen Teil der ungleichen Gesundheitsver-

sorgung in Deutschland erklären. Neben dem Einkommen ist auch die Bildung von Be-

lang. Es wird ein Zusammenhang zwischen dem allgemeinen Bildungsstand und dem 

Gesundheitswissen angenommen. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung kann deshalb 

auch für niedrige Statusgruppen begrenzt sein, da Personen mit einem niedrigen Bil-

dungsabschluss über ein geringeres Wissen über Versorgungsangebote verfügen können 

(Reibling & Wendt 2010: 453).  

Die aufgeführten Punkte verdeutlichen, dass die Ungleichverteilung des Zugangs zum 

Gesundheitssystem zum Teil durch strukturelle Barrieren verursacht werden. Im Gegen-

satz dazu geht es bei der Ungleichverteilung der Inanspruchnahme um Unterschiede bei 

der tatsächlichen Nutzung des Gesundheitssystems. Ihre Ursachen sind nicht klar von 

jenen des Zugangs zu trennen (Klein & von dem Knesebeck 2016: 238). Dies erscheint 

nachvollziehbar, da eine Inanspruchnahme nur erfolgen kann, wenn ein Zugang besteht. 

Entsprechend kann eine Nicht-Inanspruchnahme auch auf einen nicht vorhandenen Zu-

gang zurückgehen. Die Unterschiede bei der Inanspruchnahme sind dennoch nicht 
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ausschließlich auf Zugangsbarrieren zurückzuführen. Gruber und Kiesel (2010) untersu-

chen die Inanspruchnahme fachärztlicher Termine in Deutschland. Sie stellen die Über-

legung an, dass eine ungleiche Inanspruchnahme durch Personen unterschiedlicher 

Schichten auch durch Differenzen bezüglich des Vertrauens in das Gesundheitssystem, 

der Gesundheits- und Risikowahrnehmungen und der wahrgenommenen sozialen Nähe 

zu Ärztinnen und Ärzten erklärt werden könnte. Dementsprechend könnten Unter-

schiede bei der Inanspruchnahme in ungleichen Zugangsbarrieren, aber eben auch in 

ungleichen Einstellungen zu dem Gesundheitssystem zwischen sozialen Schichten be-

gründet sein. 

Die Gesundheitsversorgung ist von enormer Wichtigkeit. Sie steht nicht nur durch ihre 

präventive Rolle im Zusammenhang mit der Gesundheit. Wenn Krankheiten nicht, bzw. 

zu spät, behandelt werden, können sie sich verschlimmern und mitunter tödlich sein. 

Exemplarisch kann ein erhöhtes Sterberisiko bei Krebspatient:innen mit einem niedri-

gen sozioökonomischen Status unter anderem auf den Zeitpunkt der Diagnose zurück-

geführt werden (Hartung & Johansen 2017: 322). Die Gesundheitsversorgung beein-

flusst deshalb nicht nur, ob eine Person krank wird, sondern auch das Ausmaß bzw. die 

Folgen der Erkrankung (also z.B. Folgeerkrankungen, Rekonvaleszenzzeiten usw.). Die 

schlechtere Gesundheitsversorgung von Personen mit einem niedrigen sozioökonomi-

schen Status könnte deshalb nicht nur dazu beitragen, dass Unterschiede in der Häufig-

keit von Erkrankungen zwischen den Statusgruppen zu beobachten sind, sondern auch 

zu Differenzen bei ihrer Schwere führen. 

 

3.2.2 Migrationshintergrund und sozioökonomischer Status  

Der vorausgegangene Abschnitt hat gezeigt, dass sich ein niedriger sozioökonomischer 

Status auf vielfältige Art und Weise negativ auf die Gesundheit auswirken kann. Gleich-

zeitig verläuft die Verteilung des sozioökonomischen Status auf die Gesellschaftsmitglie-

der nicht willkürlich. Ein Faktor, der den sozioökonomischen Status beeinflusst, ist der 

Migrationshintergrund. Personen mit Migrationshintergrund weisen in Deutschland 

häufiger einen niedrigen Bildungsabschluss, ein geringeres Einkommen und ein höheres 

Armutsrisiko auf und sind häufiger in niedrigen beruflichen Positionen zu finden als Per-

sonen ohne Migrationshintergrund (DeZIM 2024: 120; 189; 193; Metzing 2021: 287-

291). 

Bei Personen mit einem direkten Migrationshintergrund kann dies zum Teil auf die An-

werbeabkommen zurückgeführt werden. Als „Gastarbeiter:innen“ wurden von der BRD 

bewusst Personen mit einem auch im Vergleich zu ihrer Herkunftsgesellschaft niedrigen 

Bildungs- bzw. Ausbildungsniveau angeworben. Die Arbeitsstellen, die sie besetzen soll-

ten, benötigten kein höheres Qualifikationsniveau (Liebig & Widmaier 2009: 15; 
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Brinkmann 2022: 88). Darüber hinaus werden die Bildungsabschlüsse von migrierten 

Personen, die sie im Ausland erlangt haben, oftmals in Deutschland nicht anerkannt 

(Ingwersen & Thomsen 2021: 846). Dies kann sich entsprechend auf ihre beruflichen 

Möglichkeiten, ihr Einkommen und somit auf ihren sozioökonomischen Status auswir-

ken. 

Bei Personen mit Migrationshintergrund der zweiten Generation wiederum könnte ein 

häufigeres Vorkommen eines niedrigen sozioökonomischen Status durch die sogenannte 

Vererbung sozialer Ungleichheit erklärt werden. Gemeint ist damit, dass sich die soziale 

Schicht, zu der Personen im Erwachsenenalter zugeordnet werden können, selten von 

jener ihrer Eltern unterscheidet (Pollak 2021: 315; Kratz et al. 2018: 72). Wenn Personen 

mit eigener Wanderungserfahrung in Deutschland gehäuft zu der Bevölkerung mit nied-

rigem sozioökonomischen Status gehören, ist es wahrscheinlich, dass aufgrund der ge-

ringen sozialen Aufstiegsmöglichkeiten auch ihre Nachkommen häufiger einen niedri-

gen sozioökonomischen Status aufweisen als Personen ohne Migrationshintergrund.  

Der beobachtbare Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und sozioökonomi-

schem Status könnte zum Teil auch eine Folge von Diskriminierungserfahrungen von 

Personen mit Migrationshintergrund sein. Diskriminierung meint eine (un)beabsich-

tigte „Ungleichbehandlung, Schlechterstellung und Benachteiligung aufgrund von Ei-

genschaften, die Menschen oder Gruppen zugeschrieben werden“ (Kajikhina et al. 2023: 

1100). Sowohl die erste als auch die zweite Generation können Diskriminierung ausge-

setzt sein. Sprachbarrieren können für sie zu Benachteiligungen bei dem Erwerb von Bil-

dung und auf dem Arbeitsmarkt führen (Brinkmann 2022: 89). Neben dieser strukturel-

len Diskriminierung konnte Sprietsma (2013: 536 f.) mittels einer experimentellen 

Untersuchung von 88 Lehrpersonen aufzeigen, dass Aufsätze von einem Teil dieser 

schlechter Benotet werden, wenn sie vermeintlich von einer türkischen Person verfasst 

werden im Vergleich zu jenen von einer deutschen Person. Bezüglich des Arbeitsmarkts 

konnte die Untersuchung von Kaas und Manger (2011) aufzeigen, dass ein Migrations-

hintergrund bereits die Chancen auf ein Vorstellungsgespräch für ein Praktikum min-

dert. Auf ein Bewerbungsschreiben mit gleichwertigen Qualifikationen erhielten die For-

schenden seltener eine Einladung für ein Vorstellungsgespräch, wenn ein ausländischer 

Name als Bewerber angegeben wurde, als wenn es sich um einen deutschen handelte 

(Kaas & Manger 2011: 14 f.). Weichselbaumer (2020) nutze einen im Kern gleichen Un-

tersuchungsaufbau. Sie zeigte damit auf, dass Frauen in Deutschland bei gleicher Quali-

fikation seltener eine Einladung zu einem Vorstellungsgespräch für eine Anstellung er-

halten, wenn sie einen türkischen Namen haben und noch seltener, wenn sie zusätzlich 

ein Kopftuch tragen als Frauen mit einem deutschen Namen (Weichselbaumer 2020: 

622).  
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Der beschriebene Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und sozioökonomi-

schem Status ist von grundlegender Bedeutung für eine gesundheitliche Ungleichheit 

zwischen den Bevölkerungsgruppen in Deutschland. Wenn sich ein niedriger sozioöko-

nomischer Status negativ auf die erlebte Exposition, Vulnerabilität, das Gesundheitsver-

halten und die Gesundheitsversorgung auswirken kann und Personen mit Migrations-

hintergrund häufiger einen niedrigen sozioökonomischen Status aufweisen, kann er 

einen negativen Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und Gesundheit er-

klären.  

 

3.2.3 Migrationshintergrund als eigenständiger Faktor  

Genau wie der sozioökonomische Status, und auch unabhängig von ihm, geht der Mig-

rationshintergrund mit Umständen einher, die eine Ungleichverteilung des Gesund-

heitszustands zur Folge haben können. Es zeigt sich dabei, dass diese Umstände teilweise 

bereits in der Zeit vor und während der Migration liegen. Aus einer Lebensverlaufsper-

spektive heraus lässt sich vermuten, dass aktuelle Lebensumstände durch zurücklie-

gende Ereignisse oder Erfahrungen beeinflusst werden. In Bezug auf die Gesundheit 

kann dies bedeuten, dass sich Gesundheitsrisiken über den Lebensverlauf hinweg akku-

mulieren. Der Gesundheitszustand ist dadurch nicht nur eine Folge des Jetzt, sondern 

auch des Davors (Tallarek et al. 2021: 204). 

Deutlich wird dies bei der Betrachtung der Exposition. Bereits im Herkunftsland, also 

vor der Migration, kann es zu Expositionen kommen, denen die Bevölkerung ohne Mig-

rationshintergrund in Deutschland in der Regel nicht ausgesetzt sein wird (Spallek et al. 

2023: 1093). Es kann beispielsweise vorkommen, dass Personen vor der Migration in 

Berührung mit Erkrankungserregern kommen, die in Deutschland seltener vorkommen. 

Zusätzlich können sich die Ernährungsmöglichkeiten und die Gesundheitsversorgung 

von jener in Deutschland unterscheiden (Spallek et al. 2011: 2). Auch während der Mig-

ration kann es zu Gesundheitsbelastungen kommen. Gerade bei einer Fluchtmigration 

kommt es auf dem Migrationsweg zu „Stress, Ernährungs- und Hygieneproblemen bis 

hin zu Gewalt und sexueller Ausbeutung“ (Spallek et al. 2023: 1094).  

Zusätzlich sind migrierte Personen auch nach Abschluss der Migration, also in Deutsch-

land, nicht nur durch den niedrigeren sozioökonomischen Status, Gesundheitsbelastun-

gen ausgesetzt. Wie zuvor erwähnt, haben Personen mit Migrationshintergrund beider 

Generationen unter anderem aufgrund von Diskriminierung eine erschwerte Situation 

auf dem Arbeitsmarkt. Das gleiche gilt auch für den Wohnungsmarkt. Sie erhalten, nicht 

nur aufgrund geringer finanzieller Ressourcen, sondern auch aufgrund von Diskriminie-

rung, eher Wohnräume in sozialschwachen Wohngebieten (Teltemann et al. 2015: 100), 

in denen, wie bereits bekannt, eine erhöhte Umweltbelastung besteht. Die Exposition im 
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Arbeitskontext und im Wohnkontext kann durch diese Diskriminierung auch unabhän-

gig vom sozioökonomischen Status bei beiden Generationen erhöht sein. Insgesamt lässt 

sich festhalten, dass der Migrationshintergrund bei Personen der ersten Generation mit 

Expositionen einhergehen kann, die sich von jenen der Restbevölkerung unterscheiden. 

Zusätzlich kann es bei beiden Generationen zu einem erhöhten Ausmaß an Umweltbe-

lastungen im Arbeits- und Wohnkontext kommen. Dies könnte einen negativen Zusam-

menhang zwischen Migrationshintergrund und Gesundheit verstärken. 

Die für die Vulnerabilität bedeutsamen sozialen Ressourcen können sich hingegen zum 

Teil für Personen mit Migrationshintergrund vorteilhaft von jenen der Restbevölkerung 

unterscheiden. Personen mit Migrationshintergrund sind in Deutschland in der Regel in 

größere Familiennetzwerke eingebunden als Personen ohne Migrationshintergrund, wo-

bei derartige soziale Gefüge gesundheitsförderlich sein können (Hermann & Mielck 

2001: 746). Dieser Umstand könnte sich positiv auf den Zusammenhang zwischen Mig-

rationshintergrund und Gesundheit auswirken. 

Bei dem Gesundheitsverhalten fallen nur teilweise Differenzen zwischen den Bevölke-

rungsgruppen auf. Eine Untersuchung der 18 bis 79-Jährigen in Deutschland zwischen 

2008 und 2011 kam zu dem Schluss, dass Personen mit Migrationshintergrund der zwei-

ten Generation häufiger rauchten und dass Frauen mit eigener Migrationsgeschichte sel-

tener Sport machten als Personen ohne Migrationshintergrund. Diese Zusammenhänge 

blieben auch nach Kontrolle für den sozioökonomischen Status bestehen (Rommel et al. 

2015: 548 ff.). Zusätzlich können beispielsweise ein unsicherer Aufenthaltsstatus, sowie 

Diskriminierungserfahrungen als Stressoren fungieren (Nutsch & Bozorgmehr 2020: 

1481; Laban et al. 2005: 829). Ein häufigeres Nachgehen gesundheitsgefährdender Ver-

haltensweisen bei Personen mit Migrationshintergrund könnte entsprechend auch 

durch eine hohe Stressbelastung erklärt werden.  

Zu den beschriebenen Faktoren kommt ein geminderter Zugang zur Gesundheitsversor-

gung von Personen mit Migrationshintergrund durch strukturelle Diskriminierung 

hinzu. Bei Personen der ersten Generation kann je nach Aufenthaltsstatus der Zugang zu 

medizinischer Versorgung gesetzlich eingeschränkt sein (Führer 2024: 1088). Zusätzlich 

gelangen migrierte Personen erschwert an für medizinische Behandlungen notwendige 

Informationen (Führer 2024: 1086; Borde 2002: 64). Des Weiteren sind Personen mit 

eigener Wanderungserfahrung aufgrund von Sprachbarrieren bei Arztterminen teilweise 

auf übersetzende Angehörige angewiesen (Karger et al. 2017: 287). Es ist denkbar, dass 

dieser Mehraufwand, eine Begleitung zu finden, ihre Inanspruchnahme des Gesund-

heitssystems begrenzen könnte. Ein auch die zweite Generation betreffender Faktor, der 

zu Besonderheiten bei der Gesundheitsversorgung führen kann, ist die Diskriminierung 

durch Mediziner:innen. Beispielsweise existieren Vorurteile über eine vermeintliche 

Wehleidigkeit von Personen mit Migrationshintergrund (Zarifoglu 1992: 120). Auch der 
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Umstand, dass beispielsweise Hautkrankheiten an deutschen Universitäten bisher über-

wiegend mit Schaubildern hellhäutiger Erkrankter gelehrt wurden, (Glauner & Stebut 

2023: 95) spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle. Nimmt medizinisches Personal 

Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund nicht ernst oder versteht sie 

nicht, kann dies fälschliche Diagnosen und Behandlungen zur Folge haben (Kajikhina et 

al. 2023: 1103). Außerdem können Diskriminierungserfahrungen dazu führen, dass Be-

troffene die Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen herauszögern oder vermei-

den (Ben et al. 2017: 11). Zusätzlich können bei dem Empfinden von und dem Umgang 

mit Krankheit kulturelle Unterschiede existieren (Borde 2002: 81). Dies könnte wiede-

rum zu einer ungleichen Gesundheitsversorgung führen. Beispielsweise kann Scham be-

züglich bestimmter Krankheiten bei Personen mit Migrationshintergrund die Inan-

spruchnahme mindern (Schenk 2007: 91). 

Abschließend sei erwähnt, dass der Migrationshintergrund abgesehen von seiner Rolle 

als soziale Determinante und seinem Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand auch 

mit einer besonderen Alters- und Geschlechtsstruktur von Personen der ersten Genera-

tion einhergeht. Aus den Daten des Mikrozensus von 2019 geht hervor, dass Personen 

mit eigener Wanderungserfahrung im Durchschnitt jünger und etwas häufiger männlich 

waren als die Personen ohne Migrationshintergrund (Petschel 2021: 34). Die Gesundheit 

zeigt derweil Unterschiede in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht auf (Pohlmann 

2022: 515; Brand 2022: 506). Der Migrationshintergrund könnte bei Personen der ers-

ten Generation über diese demografischen Faktoren mit der Gesundheit assoziiert sein. 

Es ist des Weiteren denkbar, dass es sich auch bei Angehörigen der zweiten Generation 

um eine besonders junge Bevölkerungsgruppe handelt. Der Migrationshintergrund der 

zweiten Generation setzt immerhin voraus, dass die Eltern nach Deutschland eingewan-

dert sind. Tatsächlich zeigt sich in den Daten des Mikrozensus von 2019 ein jüngeres 

Durchschnittsalter der zweiten Generation im Vergleich zu der Restbevölkerung in 

Deutschland (Petschel 2021: 34). Auch bei ihnen könnte dieser Umstand Unterschiede 

bei der Gesundheit zwischen ihnen und Personen ohne Migrationshintergrund erklären. 

Eine weitere Besonderheit könnte sich bei der familiären Haushaltszusammensetzung 

zeigen. Das Zusammenleben mit Partnerinnen oder Partnern sowie mit Kindern steht in 

einem positiven Zusammenhang mit der Gesundheit (Rapp & Klein 2023: 820; 825). 

Einiges spricht dafür, dass Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation 

häufiger als die Restbevölkerung alleine leben könnten. Es kommt sowohl bei der Flucht- 

als auch Arbeitsmigration vor, dass zunächst lediglich eine Person migriert (Kraus et al. 

2019: 323). Laut Bade (1994: 42) ist es ein Kriterium der Arbeitsmigration, dass der Plan 

besteht nach einiger Zeit wieder in das Heimatland zurückzukehren. Dies könnte dazu 

führen, dass ein Familiennachzug nicht angestrebt wird und sie somit ohne sie in 

Deutschland leben. Des Weiteren kann es sein, dass sich bei Personen, die wiederum 

einen Familiennachzug anstreben, dieser aufgrund systemischer Hürden hinauszögert. 

Auch hierdurch kann es zu einem Alleinleben von migrierten Personen kommen (Beyrich 
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2024: 258). Ein häufigeres Alleinleben von Personen mit Wanderungserfahrung im Ver-

gleich zu Personen ohne Migrationshintergrund könnte wiederum aufgrund der erläu-

terten gesundheitlichen Bedeutung des Zusammenlebens zu Unterschieden der Gesund-

heit beitragen.  

Die beschriebenen soziodemografischen Besonderheiten von Personen mit Migrations-

hintergrund können sich zusätzlich auf ihren Zugang zum Gesundheitssystem auswir-

ken. Alter, Geschlecht und das Zusammenleben mit Kind können Einfluss auf die zeitli-

che Flexibilität haben. Beispielsweise ist es denkbar, dass es Personen im höheren Alter 

eher zeitlich möglich ist, einen Arzttermin wahrzunehmen als jüngere Personen, da letz-

tere weniger frei verfügbare Zeit haben. Rathjens (2017: 182 ff.) Analyse der Freizeit der 

Bevölkerung in Deutschland in 1991/1992 und 2001/2002 zeigt einen solchen Zusam-

menhang zwischen Alter und Freizeit. Zusätzlich legt sie dar, dass Frauen insgesamt in 

einem geringeren Umfang frei verfügbare Zeit besitzen als Männer und dass mit der An-

zahl an im Haushalt lebenden Kindern zeitliche Einschränkungen zunehmen. Personen 

mit Migrationshintergrund könnten entsprechend aufgrund des jüngeren Durch-

schnittsalters, des häufigeren männlichen Geschlechts, sowie des häufigeren Wohnens 

ohne Kinder im Vergleich zu der Restbevölkerung seltener zeitlich begründete Zugangs-

barrieren erleben. Das Zusammenleben mit einem/einer Partner:in könnte hingegen 

den Zugang zum Gesundheitssystem unterstützen, da beispielsweise ein doppeltes Ein-

kommen finanziellen Barrieren entgegenwirken können (Rapp & Klein 2023: 820). Hier 

könnte sich also ein Nachteil für Personen mit Migrationshintergrund der ersten Gene-

ration zeigen. 

 

3.3 Die Widersprüchlichkeiten des Zusammenhangs 

Es konnte aufgezeigt werden, dass es sich bei dem Zusammenhang von Migrationshin-

tergrund und Gesundheit um einen Komplex handelt, für dessen Verständnis ein umfas-

sender Blick auf eine Vielzahl von Einflussfaktoren benötigt wird. Ein bei der Migrati-

onsentscheidung auftretender Selektionsprozess kann zu einer positiven Assoziation 

zwischen Gesundheit und Migrationshintergrund der ersten Generation führen 

(Healthy-Migrant-Effect). Auf der anderen Seite haben beide Zuwanderergenerationen 

in Deutschland häufiger einen niedrigen sozioökonomischen Status, der wiederum in ei-

nem negativen Verhältnis zu der Gesundheit steht. Zusätzlich geht der Migrationshin-

tergrund mit bei der Migration erlebten Expositionen, Diskriminierung, kulturellen Un-

terschieden und soziodemografischen Eigenschaften einher, die sich ambivalent auf die 

Gesundheit auswirken können. Aus einem rein theoretischen Blickwinkel lässt sich die 

Frage, wie sich der Gesundheitszustand von Menschen mit Migrationshintergrund von 

dem von Menschen ohne Migrationshintergrund in Deutschland unterscheidet, also 
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kaum vorhersagen. Vielmehr ist eine empirische Exploration nötig, um herauszufinden, 

ob und inwiefern sich die beschriebenen komplexen Faktoren in der Realität abbilden. 

Dabei erscheint es sinnvoll, nicht nur den Zusammenhang zwischen Migrationshinter-

grund und dem Gesundheitszustand zu betrachten, sondern zusätzlich jenen zwischen 

Migrationshintergrund und der Gesundheitsversorgung. Faktoren wie der Selektions-

prozess, auf dem der Healthy-Migrant-Effect beruht, können über eine bestehende Be-

nachteiligung beim Zugang oder bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 

hinwegtäuschen und sie überschatten.  

 

4 Methoden  

4.1 Datengrundlage  

Datengrundlage der folgenden Analyse ist die deutsche Teilstichprobe der 11. Erhe-

bungswelle des European Social Surveys (ESS). Beim ESS handelt es sich um eine Da-

tenerhebung in verschiedenen europäischen Ländern. Er erfolgt seit 2002 in regelmäßi-

gen Interview-Wellen (ESS 2023: 1). Der ESS zielt darauf ab, Daten über Einstellungen, 

Überzeugungen und Verhaltensmuster der europäischen Bevölkerung zu sammeln. Zu-

sätzlich dazu stehen in jedem Erhebungsjahr spezifische Themen im Fokus der Untersu-

chungen. Bei der elften und aktuellsten Erhebungswelle des ESS war dies unter anderem 

die soziale Ungleichheit von Gesundheit (ESS 2022: 2). Der Datensatz dieser Erhebungs-

welle (ESS Eric 2024) basiert auf Face-to-Face-Interviews, die zwischen 2023 und 2024 

in 31 Ländern stattfanden. Eines dieser Länder war Deutschland (ESS 2025a). Die Daten 

der 11. Welle (ESS11) eignen sich aufgrund ihrer Aktualität daher gut für die Betrachtung 

des Zusammenhangs zwischen Migrationshintergrund und dem allgemeinen Gesund-

heitszustand in Deutschland. 

Von ursprünglichen 40.156 Fällen im Gesamtdatensatz gehören 2.420 Fälle zur hier ver-

wendeten deutschen ESS-Teilstichprobe. Da der Fokus der Untersuchung auf Erwachse-

nen liegt, werden nur Personen ab einem Alter von 18 Jahren in die Analyse einbezogen. 

Zusätzlich wird eine Altersobergrenze von 80 Jahren eingeführt. Hierdurch verringert 

sich die Fallzahl auf 2.215 Personen. Zuletzt werden nur jene Fälle in die Analysen mit 

aufgenommen, die Informationen zu allen für die Regression relevanten Variablen auf-

weisen. Nach diesen Einschränkungen verbleiben 2.161 Personen im Analysedatensatz.  
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4.2 Variablen und Operationalisierung  

4.2.1 Unabhängige und abhängige Variablen 

Die unabhängige Variable stellt der Migrationshintergrund dar. Im ESS11 war keine der-

artige Variable vorhanden. Es wurde jedoch das Geburtsland der Befragten und das ihrer 

Eltern in jeweils eigenständigen Variablen dokumentiert. Übereinstimmend mit der zu-

vor dargelegten Vorgehensweise in anderen wissenschaftlichen Arbeiten wurden auf Ba-

sis dieser Informationen Personen, deren eigenes Geburtsland nicht Deutschland ist, als 

Personen mit Migrationshintergrund der „1. Generation“ klassifiziert. Personen, die 

selbst in Deutschland geboren sind, mit mindestens einem Elternteil, das im Ausland 

geboren wurde, wiederum als Personen mit Migrationshintergrund der „2. Generation“. 

Alle weiteren Personen, darunter auch jene, die im Ausland geboren wurden, ihre beiden 

Eltern jedoch in Deutschland, wurden der Kategorie „Kein Migrationshintergrund“ zu-

geordnet.  

Da die Bedeutung des Migrationshintergrundes für den Gesundheitszustand mithilfe 

zweier Modelle analysiert wird, existieren auch zwei abhängige Variablen. In dem ersten 

Modell steht der Gesundheitszustand selbst im Fokus. Bei seiner Erhebung wurden die 

interviewten Personen gefragt, wie sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand auf einer 

fünfstufigen Skala von sehr gut bis sehr schlecht einschätzen. Der Umstand, dass hierbei 

lediglich zwanzig Personen eine sehr schlechte allgemeine Gesundheit berichteten, ist 

eine methodische Herausforderung, da derartig geringe Fallzahlen zu Verzerrungen füh-

ren können. Um dies zu umgehen, wurde aus der ursprünglich fünfstufigen Skala eine 

dreistufige umcodiert. Nicht nur Personen mit einem sehr schlechten und schlechten, 

sondern auch jene mit einem sehr guten und guten Gesundheitszustand wurden hierbei 

zu einer Gruppe zusammengefasst. Zuletzt wurde die Skalen-Richtung umgekehrt. Hier-

durch kommt es zu einer Vereinfachung der späteren Interpretation der statistischen Er-

gebnisse. Die abhängige Variable „Allgemeiner Gesundheitszustand“ besitzt deshalb die 

Ausprägungen (1) „(Sehr) schlecht“, (2) „In Ordnung“ und (3) „(Sehr) gut“.  

Für das zweite Modell wurde die Gesundheitsversorgung durch die Möglichkeit der In-

anspruchnahme operationalisiert. In der elften Welle des ESS wurde die Frage gestellt, 

ob es der interviewten Person zu irgendeinem Zeitpunkt in den letzten 12 Monaten nicht 

möglich war, medizinische Beratung oder Behandlungen in Anspruch zu nehmen. Sie 

konnte mit „ja oder nein“ beantwortet werden. Personen, die die Frage verneinten, wur-

den dann gefragt, ob ihre Antwort daran lag, dass sie die benötigte medizinische Bera-

tung oder Behandlung erhalten haben oder sie keine Beratung oder Behandlung benö-

tigten. Um Verzerrungen zu vermeiden, sind die Personen, die angegeben haben, keine 

Behandlung in Anspruch genommen zu haben, weil sie keine benötigt haben, aus der 

Analyse ausgeschlossen worden; folglich basieren die Analysen zur Inanspruchnahme 

auf einer Teilstichprobe von 1.901 Personen. Auf Basis dieser, im ursprünglichen 
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Datensatz in zwei Variablen codierten, Informationen wurde die Variable „Möglichkeit 

der Inanspruchnahme“ gebildet. Es handelt sich hierbei um eine bivariate Variable mit 

den Ausprägungen (1) „nicht möglich“ und (0) „möglich“. 

 

4.2.2 Weitere Variablen 

In Kapitel 3.2.1.3 und 3.2.2 wurde deutlich, dass Personen mit Migrationshintergrund 

häufiger Teil niedriger sozialer Schichten sind und dass dies nicht nur negative Effekte 

auf die Gesundheit haben, sondern auch mit einer beschränkten Gesundheitsversorgung 

einhergehen kann. Als zentraler erklärender Faktor für den Zusammenhang zwischen 

Migrationshintergrund und den beiden abhängigen Variablen wird der sozioökonomi-

sche Status betrachtet.  Zu diesem Zweck wurde die Bildung auf Basis des höchsten 

Schulabschlusses der Befragten in die Kategorien „Niedrig“, „Mittel“ und „Hoch“ kate-

gorisiert. Das Einkommen wurde durch die Variable „Erschwerte Einkommenssituation“ 

mit den Ausprägungen (1) „Ja“ und (0) „Nein“ operationalisiert. Sie basiert auf der Frage 

nach der Beschreibung des Gefühls über das Haushaltseinkommen. Es gab vier Antwort-

kategorien. Personen, die dabei angaben, sich mit ihrem Einkommen sehr schwer oder 

schwer zu tun sowie mit ihm zurechtzukommen, wurden bei der Variable mit „1“ codiert. 

Personen, die angaben, von ihrem Einkommen bequem Leben zu können, erhielten hin-

gegen die „0“. Die berufliche Position wurde mit Hilfe der Erwerbstätigkeit erfasst. Die 

Variable besitzt die Ausprägungen (1) „Ja“ und (0) „Nein“.  

Tabelle 1: Deskriptive Statistik des Analysedatensatzes (Gesamt- und Teilstichprobe) 

 
 

Gesamtstichprobe Teilstichprobe 

n  % n  % 

Migrationshintergrund     

1. Generation    254 11,8    210 11,1 

2. Generation    282 13,1    249 13,1 

Keinen 1.625 75,2 1.442 75,9 

Allg. Gesundheitszustand      

(Sehr) gut 1.363 63,1 - - 

In Ordnung    589 27,3 - - 

(Sehr) schlecht     209   9,7 - - 

Allg. Gesundheitszustand (bi.)     

(Sehr) gut - - 1.154 60,7 

Schlechter - -    747 39,3 

Fortsetzung von Tabelle 1 auf der nächsten Seite 
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Fortsetzung von Tabelle 1 

Mögliche Inanspruchnahme     

War möglich 1.452 67,2 - - 

War nicht möglich    449 20,8 - - 

Nicht benötigt    260 12,3 - - 

Mögliche Inanspruchnahme (bi.)     

War möglich - - 1.452 76,4 

War nicht möglich - -    449 23,6 

Alter     

18-29 Jahre    347 16,1    303 15,9 

30-59 Jahre  1.094 50,6    945 49,7 

60-80 Jahre     720 33,3    653 34,4 

Geschlecht     

Weiblich 1.082 50,1    967 50,9 

Männlich 1.079 49,9    934 49,1 

Zusammenleben mit Partner:in     

Ja 1.429 66,1 1.264 66,5 

Nein    732 33,9    637 33,5 

Zusammenleben mit Kind     

Ja    463 21,4    391 20,6 

Nein 1.698 78,6 1.510 79,4 

Höchster schulischer  
Bildungsabschluss: 

    

Niedrig    434 20,1    380 20,0 

Mittel    710 32,9    640 33,7 

Hoch 1.017 47,1    881 46,3 

Erschwerte  
Einkommenssituation 

    

Ja 1.088 50,4    958 50,4 

Nein 1.073 49,7    943 49,6 

Erwerbstätigkeit     

Ja 1.285 59,5 1.114 58,6 

Nein    876 40,5    787 41,4 

Obst- und Gemüsekonsum     

Selten bis nie    165   7,6    143   7,5 

1x pro Woche    845 39,1    740 38,9 

1x am Tag 1.151 53,3 1.018 53,6 

Sportliche Aktivität     

Niedrig    243 11,2    217 11,4 

Moderat    657 30,4    584 30,7 

Hoch 1.261 58,5 1.100 57,9 

Rauchen     

Rauchend    531 24,6    446 23,5 

Nicht mehr rauchend    523 24,2    475 25,0 

Nicht rauchend 1.107 51,2    980 51,6 

n 2.161 - 1.901 - 

Quelle: ESS11 2023, eigene Berechnungen 
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Zusätzlich zu diesen zentralen erklärenden Variablen werden weitere Kontrollvariablen 

berücksichtigt. Das Alter wird in die drei Kategorien „18-29 Jahre“, „30-59 Jahre“ und 

„60-80 Jahre“ eingeteilt. Auch das Geschlecht wird mit den Merkmalen (1) „Weiblich“ 

und (0) „Männlich“ aufgenommen. Zudem werden auch Unterschiede bei der familiären 

Wohnsituation durch die Variablen „Zusammenleben mit Partner:in“ sowie „Zusam-

menleben mit Kind(ern)“ in der Analyse beachtet. Bei beiden handelt es sich um Variab-

len mit den Ausprägungen (1) „Ja“ und (0) „Nein“.  

Für das gesundheitsrelevante Verhalten wird ebenfalls kontrolliert. Das Rauchverhalten 

wird mit den Ausprägungen „Rauchend“, „Nicht mehr rauchend“ und „Nicht rauchend“ 

kontrolliert. Zusätzlich wird das Essverhalten gemessen an der Häufigkeit des Obst- und 

Gemüsekonsums pro Woche, mit den Werten „Mindestens 1 mal am Tag“, „Mindestens 

1 mal pro Woche“ und „Selten bis nie“ in die mit aufgenommen. Ebenfalls ist das Sport-

verhalten in den letzten sieben Tagen mit den Ausprägungen „Kein Mal“, „1 bis 3 mal“ 

und „4 mal und häufiger“ in den Modellen enthalten.  

Ferner wird für die Regression, in der die „Möglichkeit der Inanspruchnahme“ die ab-

hängige Variable darstellt, die Variable „allgemeiner Gesundheitszustand“ so umcodiert, 

dass sie die Ausprägungen (1) „Sehr gut oder gut“ und (0) „Schlechter“ umfasst. Die Ver-

teilung der Ausprägungen aller hier beschriebenen Variablen in der Gesamt- sowie Teil-

stichprobe findet sich in Tabelle 1.  

 

4.3 Analytisches Vorgehen  

Der potenzielle Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und dem allgemeinen 

Gesundheitszustand sowie zwischen Migrationshintergrund und der Möglichkeit der In-

anspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird zunächst mit Hilfe bivariater Kreuzta-

bellen betrachtet. Nach diesem ersten deskriptiven Eindruck wird eine multivariate line-

are Regression des Gesundheitszustands auf den Migrationshintergrund durchgeführt. 

Diese Methode der Inferenzstatistik wurde gewählt, obwohl es sich bei dem allgemeinen 

Gesundheitszustand nicht um eine metrisch, sondern ordinal skalierte Variable handelt. 

Mittlerweile ist es durchaus üblich, die Determinanten auch nicht-metrisch skalierter 

Variablen mit Hilfe linearer Regression zu schätzen, da sich zeigt, dass die Schätzergeb-

nisse ähnlich sind, OLS-Regressionsergebnisse aber einfacher zu interpretieren und zu 

vergleichen sind (für die entsprechenden Argumente vgl. z.B. Breen et al. 2018; Harpe 

2015; Mood 2010). Die Verwendung von OLS-Regressionen bietet sich vor allem dann 

an, wenn die fragliche abhängige Variable Charakteristika einer Intervallskalierung zeigt 

(Harpe 2015). Bei der Einteilung des subjektiven Gesundheitszustands wie in der vorlie-

genden Analyse in drei Kategorien ist ein solcher Fall gegeben (vgl. zur Analyse des sub-

jektiven Gesundheitszustands mit OLS z.B. auch Präg 2020).   
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Der Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und der Möglichkeit der Inan-

spruchnahme wurde hingegen mittels einer multivariaten logistischen Regression ana-

lysiert, da hier als Outcome-Variable eine ‚echte‘ binäre Unterscheidung (ja vs. nein) vor-

liegt und – anders als beim subjektiven Gesundheitszustand – im Hintergrund keine 

näherungsweise intervallskalierte Variable vorliegt. Mittels der Analyse wird die Frage 

betrachtet, ob es zwischen den Bevölkerungsgruppen zu Unterschieden bei der Möglich-

keit der Inanspruchnahme kommt. Dieser Versuch setzt wiederum einen Bedarf an me-

dizinischer Beratung oder Behandlung voraus. Bei Personen, denen eine Inanspruch-

nahme möglich war oder eben nicht, handelt es sich dementsprechend um eine selektive 

Gruppe. Denn nur wenn ein tatsächlicher Bedarf (hier: Erkrankung) vorlag, kam eine 

tatsächliche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen überhaupt in Betracht. 

Durch die Anwendung eines so genannten „Two-Part Models“ (Madden 2008: 300) kön-

nen solche Selektionseffekte berücksichtigt werden. Hierfür wurde in einem ersten 

Schritt die Wahrscheinlichkeit dafür ermittelt, dass eine Inanspruchnahme benötigt 

wurde und in einer Variable abgebildet. In einem zweiten Schritt konnte dann unter Kon-

trolle dieser Variable die Möglichkeit der Inanspruchnahme regressiert werden. Des 

Weiteren wird bei dieser Regression aufgrund der Annahme, dass der Gesundheitszu-

stand zentral für den Bedarf sein kann, für ihn in Form der bivariaten Variable „Gute 

Gesundheit“ kontrolliert. Ebenso wird das Gesundheitsverhalten berücksichtigt, da eine 

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems auch Teil eines gesunden Lebensstiles sein 

kann (Pampel et al. 2010: 363). Der Bedarf kann hierdurch also auch unabhängig von 

dem tatsächlichen Gesundheitszustand beeinflusst werden. Mithilfe des Gesundheits-

verhaltens, in dem sich ein solcher Lebensstil widerspiegeln kann (Pampel et al. 2010: 

363), kann für den Lebensstil und somit für weitere Selektionseffekte kontrolliert wer-

den. Abschließend ist zu erwähnen, dass die Variablen bei beiden Regressionen hierar-

chisch in Blöcke aufgenommen wurden. Bei der Regression des allgemeinen Gesund-

heitszustands auf den Migrationshintergrund entstanden so sechs Modelle (Tab. 4). Bei 

der logistischen Regression, durch die zusätzliche Inkludierung des Gesundheitszu-

stands als Kontrollvariable, sieben (Tab. 5). 

 

5 Ergebnisse 

Aus Tabelle 2 wird ersichtlich, Personen mit Migrationshintergrund der ersten Genera-

tion berichten um beinahe zwei Prozentpunkte seltener einen sehr schlechten oder 

schlechten Gesundheitszustand als Personen ohne Migrationshintergrund. Bei Angehö-

rigen der zweiten Generation kommt eine so niedrige Gesundheit hingegen um über ei-

nen Prozentpunkt häufiger vor als bei Personen ohne Migrationshintergrund. Auffallend 

ist auch, dass 70,9 Prozent der Befragten der ersten Generation eine „(Sehr) gute“ Ge-

sundheit angeben. Im Vergleich dazu wiesen nur 62,2 Prozent der Menschen ohne 
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Migrationshintergrund und sogar nur 61,4 Prozent der zweiten Generation einen so po-

sitiven allgemeinen Gesundheitszustand auf (Tab. 2). 

Tabelle 2: Kreuztabelle Migrationshintergrund und allgemeiner Gesundheitszustand 

 

1. Generation 2. Generation       Keinen Gesamt 

n        %        n       %    n %    n      % 

(Sehr) gut 180      71  173      61 1.010     62 1.363     63 

In Ordnung  54      21   78      28    457     28    589     27 

(Sehr) schlecht  20       8   31      11    158     10    209    10 

Gesamt 254    100 282    100 1.625    100 2.161   100 

Quelle: ESS11 2023, eigene Berechnungen 

Abbildung 1 zeigt, dass 30,5 Prozent der Personen mit Migrationshintergrund der zwei-

ten Generation berichten, dass ihnen die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems in 

den letzten zwölf Monaten nicht möglich war. Innerhalb der Teilstichprobe wurde eine 

nicht mögliche Inanspruchnahme von Personen ohne Migrationshintergrund mit 22,8 

Prozent deutlich seltener berichtet.  Befragten mit Migrationshintergrund der ersten Ge-

neration war es zu 21,0 Prozent, also noch etwas seltener, in den letzten zwölf Monaten 

nicht möglich, das Gesundheitssystem in Anspruch zu nehmen. Aus Abbildung 1 lässt 

sich also ablesen, dass Personen mit Migrationshintergrund der zweiten Generation die 

Inanspruchnahme deutlich häufiger nicht möglich war als den anderen beiden Gruppen 

(Abbildung 1).  

Abbildung 1: Inanspruchnahme nicht möglich, aufgeschlüsselt nach Migrationshintergrund 
(in Prozent): 

 

Quelle: ESS11 2023, eigene Berechnungen 
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Die Ergebnisse zeigen, dass der allgemeine Gesundheitszustand und die Möglichkeit der 

Inanspruchnahme ungleich bei den Befragten mit und ohne Migrationshintergrund ver-

teilt sind. Dabei existieren gegensätzliche Zusammenhänge zwischen den beiden Gene-

rationen. Mittels zweier Regressionen wird im Folgenden untersucht, ob diese Beobach-

tungen auf eine Korrelation der abhängigen Variablen mit dem Migrationshintergrund 

zurückgehen und ob es sich dabei um eigenständige Effekte handelt oder sie auf die De-

terminanten des sozioökonomischen Status zurückzuführen sind. 

Bei der linearen Regression des allgemeinen Gesundheitszustands auf den Migrations-

hintergrund wurden die Variablen hierarchisch in sechs Blöcken aufgenommen. Das Mo-

dell 1 berücksichtigt ausschließlich den Migrationshintergrund als unabhängige Vari-

able. Hierbei zeigt sich ein positiver Effekt (0,106) des Migrationshintergrunds der 

ersten Generation auf den allgemeinen Gesundheitszustand im Vergleich zu Personen 

ohne Migrationshintergrund. Dieser ist auf einem 0,05 Niveau signifikant. Für die zweite 

Generation lässt sich hingegen ein leicht negativer (-0,021) jedoch nicht signifikanter 

Effekt feststellen. Das Modell erklärt lediglich 0,3 Prozent der Varianz (Tab. 4).  

In Modell 2 wird die Analyse um die soziodemografischen Variablen „Alter“, „Ge-

schlecht“ und „Zusammenleben mit Partner:in“ sowie mit Kind erweitert. Es wird deut-

lich, dass wie zu erwarten ein jüngeres Alter mit einem besseren allgemeinen Gesund-

heitszustand assoziiert ist als die mittlere Altersgruppe. Die Gesundheit der 60 bis 80-

Jährigen ist hingegen niedriger als die von Personen mittleren Alters. Die Effekte sind 

signifikant (p ≤ 0,01). Für das Geschlecht ergibt sich kein signifikanter Effekt, während 

sowohl das Zusammenleben mit Partner:in als auch mit Kind einen auf dem 0,05 Niveau 

signifikanten, schwach positiven Effekt aufweisen. Interessant ist, dass sich für den Mig-

rationshintergrund in diesem Modell keine signifikanten Zusammenhänge mehr zeigen. 

Dies bleibt auch nach der Aufnahme des Bildungsabschlusses (Modell 3) so. Ein hoher 

Bildungsabschluss ist im Vergleich zu einem mittleren Abschluss positiv mit dem Ge-

sundheitszustand assoziiert. Während dieser Effekt hoch signifikant ist (p ≤ 0,01), ist 

kein signifikanter Effekt eines niedrigen Bildungsabschlusses beobachtbar. 

In Modell 4 wurde die Variable „Erschwerte Einkommenssituation“ mit aufgenommen. 

Es zeigt sich auch hier ein signifikanter (p ≤ 0,01) negativer Effekt. Auffallend ist, dass 

nicht nur der Migrationshintergrund der ersten Generation wieder einen signifikanten 

positiven Effekt aufweist (p ≤ 0,05), sondern auch der negative Zusammenhang mit dem 

allgemeinen Gesundheitszustand bei Personen mit einem Migrationshintergrund der 

zweiten Generation schwach signifikant wird (p ≤ 0,1). Mit der Aufnahme der Erwerbs-

tätigkeit in Modell 5 verliert der Migrationshintergrund der zweiten Generation jedoch 

wieder seine Signifikanz, während der Effekt des Migrationshintergrunds der ersten Ge-

neration sich nicht nur erhöht, sondern auch sein Signifikanzniveau auf p ≤ 0,01 steigt. 

Der Effekt der Erwerbstätigkeit auf den Gesundheitszustand beträgt derweil 0,159 im 
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Vergleich zur Nicht-Erwerbstätigkeit. Seine positive Assoziation ist ebenfalls hoch signi-

fikant (p ≤ 0,01). Die erklärte Varianz steigt nach Aufnahme aller drei Variablen des so-

zioökonomischen Status von 3,4 Prozent (Modell 2) auf 10,5 Prozent.  

Tabelle 3: Determinanten des subjektiven Gesundheitszustands (Koeffizienten OLS-Re-
gression) 

 Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6 

   β          β             β β              β             β   

Migrationshintergrund 
(Rg.: Keinen) 

      

1. Generation  0,106 **   0,066 ***  0,070***   0,106 ***   0,116 ***  0,087 *** 

2. Generation -0,021  .   -0,060 *** -0,069***  -0,070 ***  -0,065*** -0,044*** 

Alter (Rg.: 30-59 J.)       

18-29 Jahre   0,239 ***  0,199 ***  0,203 ***  0,240 ***  0,224 *** 

60-80 Jahre   -0,111 *** -0,060 ***  -0,060 ***   -0,032***    -0,004*** 

Geschlecht       

Weiblich   0,005***  0,012***    0,019***     0,032***     0,017***    

Zusammenleben mit  
Partner:in 

  0,084 ***  0,079 ***  0,045***   0,037***    0,043***      

Zusammenleben 
mit Kind 

  0,079 ***        0,067 ***         0,095 ***        0,103 ***       0,079 ***       

Höchster schul.  
Bildungsabschluss  
(Rg.: Mittel)  

      

Niedrig   -0,056***  -0,034*** -0,020***  0,009***  

Hoch    0,236 ***  0,195 ***   0,196 ***   0,150 ***  

Erschwerte  
Einkommenssituation 

   -0,223 *** -0,213 *** -0,166 *** 

Erwerbstätigkeit      0,159 ***  0,155 *** 

Obst- und Gemüsekonsum  
(Rg.: 1x pro Woche) 

      

Selten bis nie      -0,038***   

1x am Tag       0,089 *** 

Sportliche Aktivität  
(Rg.: Moderat) 

      

Niedrig      -0,401 *** 

Hoch       0,016***  

Rauchen  
(Rg.: nicht rauchend) 

      

Rauchend      -0,153 *** 

Nicht mehr  
rauchend 

     -0,077 ***  

n  2161***  2161***  2161***  2161***  2161***   2161*** 

Pseudo R2 0,003*** 0,034*** 0,069*** 0,095*** 0,105***  0,187*** 

Anmerkungen: *** p ≤ 0,01; ** p ≤ 0,05; * p ≤ 0,1  
Quelle: ESS11 2023, eigene Berechnungen 

Das Gesamtmodell (Modell 6) enthält zusätzlich die Variablen des Gesundheitsverhal-

tens. Ein täglicher Obst- und Gemüsekonsum ist hoch signifikant (p ≤ 0,01) mit einem 

besseren allgemeinen Gesundheitszustand assoziiert als ein wöchentlicher. Eine niedrige 
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sportliche Aktivität hat hingegen einen hoch signifikanten (p ≤ 0,01) negativen Effekt 

auf die Gesundheit im Vergleich mit einer von moderater Natur. Des Weiteren zeigen 

sich negative Zusammenhänge zwischen Gesundheit und ehemaligem oder aktuellem 

Rauchen im Vergleich zu Nichtrauchen. Auch diese Effekte sind signifikant (p ≤ 0,05 

und p ≤ 0,01). Unter Kontrolle der soziodemografischen Faktoren, des sozioökonomi-

schen Status und des Gesundheitsverhaltens zeigt sich ein signifikanter positiver Zusam-

menhang zwischen dem Migrationshintergrund der ersten Generation und dem allge-

meinen Gesundheitszustand von 0,108 (p ≤ 0,05). Für den Migrationshintergrund der 

zweiten Generation ergibt sich hingegen kein Zusammenhang. Das Gesamtmodell er-

klärt 18,7 Prozent der Varianz.  

Bevor auf die inhaltliche Bedeutung der hier beschriebenen Ergebnisse eingegangen 

werden kann, erfolgt ein Blick auf die Resultate der multivariaten logistischen Regres-

sion der Möglichkeit der Inanspruchnahme. In keinem der Modelle ist ein Effekt des 

Migrationshintergrunds der ersten Generation erkennbar. Für die zweite Generation bil-

det sich andererseits ein hoch signifikanter Effekt von 0,406 (p ≤ 0,01) auf die Möglich-

keit der Inanspruchnahme im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund ab. 

Hier sei vorweggenommen, dass bei der späteren Interpretation der Ergebnisse zu be-

achten ist, dass positive Effekte in diesen Modellen bedeuten, dass die Wahrscheinlich-

keit einer nicht möglichen Inanspruchnahme höher ist als bei der Referenzgruppe. Die 

inkludierte Variable des Selektionseffekts ist hochsignifikant und das Modell erklärt 0,5 

Prozent der Varianz (Tab. 5). 

In Modell 2 wurden die soziodemografischen Variablen aufgenommen. Im Vergleich zu 

der mittleren Altersklasse berichten Personen im Alter von 60 bis 80 mit einer signifi-

kant geringeren Wahrscheinlichkeit, dass ihnen die Inanspruchnahme nicht möglich war 

(p ≤ 0,01). Für das Geschlecht sowie das Zusammenleben mit Partner:in oder mit Kind 

zeigen sich keine signifikanten Effekte. Unter Kontrolle der Variablen ist eine Reduzie-

rung des Effekts des Migrationshintergrunds der zweiten Generation auf 0,318 (p ≤ 0,05) 

zu beobachten. 

Die Aufnahme von Bildung in Modell 3 geht nur mit geringen Veränderungen, wie einer 

Reduzierung des Signifikanzniveaus des Effekts des Migrationshintergrunds der zweiten 

Generation auf p ≤0,1, einher. Es lässt sich derweil nur ein schwach signifikanter Zusam-

menhang zwischen einem hohen Bildungsabschluss und der Möglichkeit der Inan-

spruchnahme erkennen. In Modell 4 wird das Einkommen in die Analyse berücksichtigt. 

Personen mit einer erschwerten Einkommenssituation haben eine signifikant höhere 

Wahrscheinlichkeit, dass ihnen die Inanspruchnahme nicht möglich war. Für die Er-

werbstätigkeit (Modell 5) ist ebenfalls ein signifikanter positiver Zusammenhang fest-

stellbar.  
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Tabelle 4: Regression der Möglichkeit der Inanspruchnahme auf den Migrationshintergrund 

 

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6 Modell 7 

       β             β              β0 …       β              β              β          β 

Selektionseffekt -1,507 *** -3,097 *** -3,531 *** -3,188 *** -3,467 *** -5.542 *** -0,338 ***     

Migrations- 
hintergrund  
(Rg.: Keinen)        

1. Generation -0,027 *** -0,082 ***  -0,076 ***   -0,208 ***    -0,175 ***     -0,050 ***     -0,262 ***   

2. Generation  0,406 ***  0,318 ***  0,308 ***  0,305 ***  0,315 ***   0,295 ***   0,293 *** 

Alter (Rg.: 30-59 
J.)        

18-29 Jahre   0,077 ***  0,037***    0,037***  0,096***   0,134 ***   0,228 ***  

60-80 Jahre   -0,846 *** -0,829 *** -0,831 *** -0,682 ***   -0,652 ***   -0,620 *** 

Geschlecht        

Weiblich   0,143 ***       0,139 ***   0,133 ***        0,146 ***   0,156 ***      0,282 *** 

Zusammenleben 
mit Partner:in  -0,028 *** -0,035 ***  0,071 ***  0,052 ***  0,024 ***  0,134 *** 

Zusammenleben 
mit Kind  -0,102 ***      -0,099 ***  -0,192 ***      -0,170 *** -0,052 ***      -0,227 *** 

Höchster schul. 
Bildungsabschluss  
(Rg.: Mittel)        

Niedrig    0,049 ***  -0,028 ***  -0,000 ***  -0,010 *** -0,106 ***  

Hoch    0,225 *   0,342 ***   0,352 ***   0,493 ***   0,414 *** 

Erschwerte  
Einkommens- 
situation     0,647 ***  0,665 ***  0,596 ***  0,580 *** 

Erwerbstätigkeit      0,268 ***  0,282 ***  0,259 *** 

Obst- und  
Gemüsekonsum  
(Rg.: 1x pro Wo-
che)        

Selten bis nie       0,056 ***  0,003 *** 

1x am Tag      -0,096 *** -0,051 *** 

Sportliche Aktivi-
tät  
(Rg.: Moderat)        

Niedrig      -0,070 ***  -0,152 ***  

Hoch       0,223 ***    0,144 *** 

Rauchen  
(Rg.: nicht  
rauchend)        

Rauchend       0,627 ***  0,350 *** 

Nicht mehr  
rauchend       0,201 ***   0,238 *** 

Gute Gesundheit       -0,545*** 

n  1901 ***    1901 ***    1901 ***    1901 ***    1901 ***    1901 ***     1901 ***   

Pseudo R2 0,005 *** 0,028 ***   0,030  *** 0,045 *** 0,047 ***   0,057 ***    0,059 ***   

Anmerkungen: *** p ≤ 0,01; ** p ≤ 0,05, * p ≤ 0,1  
Quelle: ESS11 2023, eigene Berechnungen 

Von den in Modell 6 hinzugenommenen Variablen, die das Gesundheitsverhalten abbil-

den, weisen lediglich eine hohe sportliche Aktivität und das aktuelle Rauchen einen sig-

nifikanten Effekt auf (p ≤ 0,1 und p ≤ 0,01). Beide gehen mit einer erhöhten 
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Wahrscheinlichkeit einher, die nicht vorhandene Möglichkeit der Inanspruchnahme zu 

berichten. Der Effekt des Migrationshintergrundes der 2. Generation verändert sich der-

weil kaum.  

In den Modellen 1 bis 6 bleibt der Selektionseffekt hoch signifikant. In dem Gesamtmo-

dell (Modell 7) ändert sich dies. Mit Hinzunahme der bivariat codierten Variable „Gute 

Gesundheit“ verliert er seine Signifikanz. Eine gute Gesundheit zeigt ebenfalls keinen 

signifikanten Zusammenhang mit der Möglichkeit der Inanspruchnahme auf. Zusätzlich 

ist eine leichte Reduzierung des Effekts des Migrationshintergrunds der zweiten Gene-

ration auf 0,293 (p ≤ 0,1) zu beobachten und es zeigt sich, dass Frauen eine höhere Wahr-

scheinlichkeit haben Probleme bei der Inanspruchnahme zu berichten. Das Gesamtmo-

dell erklärt 5,9 Prozent der Varianz der Möglichkeit der Inanspruchnahme. 

 

6 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse 

Die Ergebnisse zeigen einen vielschichtigen Zusammenhang zwischen dem Migrations-

hintergrund und dem Gesundheitszustand in Deutschland. Die Generationen unter-

scheiden sich dabei deutlich voneinander. In der Kreuztabelle des Migrationshinter-

grunds und des allgemeinen Gesundheitszustands ist ein häufigeres Vorkommen einer 

besseren Gesundheit bei Angehörigen der ersten Generation im Vergleich zu Personen 

ohne Migrationshintergrund erkennbar. Die Ergebnisse der linearen Regression spre-

chen dafür, dass es sich hierbei um eine Korrelation handelt. Bei 18 bis 80- Jährigen in 

Deutschland ging zum Zeitpunkt der Erhebung (2023 bis 2024) ein Migrationshinter-

grund der ersten Generation signifikant wahrscheinlicher mit einem besseren allgemei-

nen Gesundheitszustand einher als bei Personen ohne Migrationshintergrund. Es ist 

hierbei zu betonen, dass die Effektstärke mit 0,087 im Gesamtmodell relativ gering aus-

fällt. Es zeigt sich entsprechend ein Gesundheitsvorteil kleinen Ausmaßes. 

Dass es zu einer Reduzierung des Effekts durch die Berücksichtigung des Alters kommt, 

bedeutet, dass die besondere Altersstruktur der Bevölkerung mit eigener Wanderungs-

erfahrung tatsächlich einen Teil des positiven Zusammenhangs erklärt. Wiederum ist es 

überraschend, dass das Geschlecht in der Analyse keinen signifikanten Effekt aufweist. 

Das Zusammenleben mit Familienmitgliedern ist in den Modellen signifikant positiv mit 

der Gesundheit assoziiert. Dass in dem Modell, dass für Alter, Geschlecht und das Zu-

sammenleben kontrolliert, kein signifikanter Zusammenhang zwischen Migrationshin-

tergrund der ersten Generation und dem Gesundheitszustand mehr sichtbar ist, kann 

zwei unterschiedliche Dinge bedeuten. Entweder überwiegt der Gesundheitsvorteil der 

Altersstruktur den vermuteten Nachteil durch Unterschiede in der Haushaltszusammen-

setzung, oder, anders als erwartet, leben Personen mit Migrationshintergrund der ersten 

Generation häufiger mit Familienmitgliedern zusammen als die Restbevölkerung. Bei 
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der Betrachtung einer entsprechenden Kreuztabelle des Zusammenlebens in Abhängig-

keit des Migrationshintergrunds bestätigt sich letzteres. Personen mit Migrationshinter-

grund der ersten Generation leben zwar nur um etwa 2,5 Prozentpunkte häufiger mit 

einem/einer Partner:in, aber um ca. 15 Prozentunkte häufiger mit Kind zusammen (Tab. 

6). Es ist weiterhin zu erwähnen, dass das ausgewählte Gesundheitsverhalten den Er-

wartungen entsprechend mit dem allgemeinen Gesundheitszustand korreliert. Es 

kommt zu einer Reduzierung des positiven Effekts des Migrationshintergrunds der ers-

ten Generation auf den Gesundheitszustand. Der Gesundheitsvorteil von ihnen gegen-

über Personen ohne Migrationshintergrund wird also zum Teil durch das Gesundheits-

verhalten vermittelt.  

Tabelle 5: Kreuztabelle Migrationshintergrund und Zusammenleben mit Partner:in 

 

1. Generation 2. Generation Keinen Gesamt 

  n       %    n       %      n       %       n       % 

Ja    177      70 159     56 1.093     67 1.429    66 

Nein 77     30 123     44   532     33   732    34 

Gesamt    254   100 282    100 1.625    100 2.161   100 

Quelle: ESS11 2023, eigene Berechnungen 

Dass für die erste Generation der Zusammenhang des Migrationsstatus und des Gesund-

heitszustands wieder signifikant wird, wenn für das Einkommen kontrolliert wird, und 

sich bei Mitberücksichtigung der Erwerbstätigkeit verstärkt, impliziert zwei Dinge. Ers-

tens unterstützen die Befunde die Annahme, dass der sozioökonomische Status den Zu-

sammenhang zwischen Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation und 

des allgemeinen Gesundheitszustands in Deutschland beeinflusst. Zweitens sprechen sie 

dafür, dass das Einkommen dabei die zentrale Determinante darstellt. Auch dass sich die 

erklärte Varianz bei Aufnahme der Einkommenssituation in die Analyse deutlicher er-

höht als bei den anderen Determinanten, unterstreicht dies. Der Befund passt zu den 

theoretischen Ausführungen, dass das Einkommen einen Einfluss auf die Exposition, 

Vulnerabilität, das Gesundheitsverhalten, aber auch die Gesundheitsversorgung hat und 

es sich so auf die Gesundheit auswirken kann. Der Gesundheitsvorteil der ersten Gene-

ration erscheint geringer, wenn nicht für die soziale Lage kontrolliert wird, da es sich um 

einen gegensätzlich assoziierten Faktor handelt. Eine Verbesserung des Gesundheitszu-

stands unter Kontrolle des sozioökonomischen Status bedeutet dementsprechend, dass 

Personen mit eigener Wanderungserfahrung im Vergleich zu Personen ohne Migrations-

hintergrund in derselben sozialen Position eine bessere Gesundheit berichten. Folglich 

kommt es offenbar zu einer Reduzierung der bestehenden Gesundheitsvorteile durch die 

sozioökonomische Benachteiligung. 



DBsF-2026-01 29 

Im Ergebnis spricht die Analyse für die Existenz des Healthy-Migrant-Effects in 

Deutschland. Auch nach der Aufnahme aller Kontrollvariablen weisen Personen mit 

Migrationshintergrund der ersten Generation signifikant einen etwas besseren Gesund-

heitszustand auf als Personen ohne Migrationshintergrund. Dies ist im Einklang mit ak-

tuellen Untersuchungen, die ebenfalls einen Healthy-Migrant-Effect in Deutschland be-

stätigt. Ein Beispiel hierfür ist eine Analyse der Daten des Sozioökonomischen-Panels 

(SOEP) aus dem Jahr 2016. Holz (2022) stellt hierbei fest, dass Personen im Alter von 

17 bis 65 mit eigener Wanderungserfahrung eine bessere physische und psychische Ge-

sundheit aufweisen als Personen ohne Migrationshintergrund in Deutschland. Er unter-

scheidet unter anderem zwischen inner- und außereuropäischen Herkunftsländern und 

findet für beide den Healthy-Migrant-Effect bestätigt (Holz 2022: 2635). Auch eine 

Analyse der Daten des SOEP aus den Jahren 2002 bis 2021 findet den Healthy-Migrant-

Effect in Deutschland. Diese Ergebnisse sind von besonderer Bedeutung, da sie auf 

Längsschnitt- und nicht, wie häufig kritisiert, auf Querschnittsdaten beruhen (Ferrara et 

al. 2024). Dies kann selektive Abwanderungseffekte minimieren. 

Darüber hinaus lässt sich kein eigenständiger Effekt des Migrationshintergrunds der 

zweiten Generation auf den allgemeinen Gesundheitszustand beobachten. Es zeigt sich 

jedoch ein vollständig durch eine erschwerte Einkommenssituation vermittelter, leicht 

negativer Effekt. Dieser ist vor Kontrolle für die Einkommenssituation verdeckt und 

scheint nicht robust, da er bei Kontrolle für die berufliche Position wieder insignifikant 

wird. Es ist möglich, dass dies Ausdruck der recht geringen Fallzahlen ist. Es lässt sich 

keine eindeutige Bestätigung der Annahme eines über einen niedrigen sozioökonomi-

schen Status vermittelten negativen Einflusses des Migrationshintergrunds der zweiten 

Generation auf die Gesundheit tätigen. Dennoch stimmt der beobachtete Effekt in seiner 

Tendenz mit ihr überein. Dass die Gesundheitsvorteile der ersten Generation in der zwei-

ten Generation nicht mehr zu beobachten sind, kann ein Indiz dafür sein, dass es durch 

einen andauernden Aufenthalt in Deutschland zu einer Angleichung der Gesundheit 

kommt. Bei der Unterscheidung zwischen den Generationen handelt es sich zwar ein-

deutig nicht um eine klassische Operationalisierung der Aufenthaltsdauer, sie spiegelt 

die Zeitperspektive jedoch dennoch wider. Hierbei ist zu erwähnen, dass die erklärte Va-

rianz der einzelnen Modelle verdeutlicht, dass der Migrationshintergrund alleine nur ei-

nen geringen Teil der Gesamtvarianz des Gesundheitszustands erklärt. Durch die Auf-

nahme insbesondere des sozioökonomischen Status kommt es zu einem deutlichen 

Anstieg der Erklärungskraft. Dies verdeutlicht noch einmal, dass der Migrationshinter-

grund nicht als ein alleinstehender ‚Risikofaktor‘ betrachtet werden kann, sondern in ei-

nem Komplex mit anderen Faktoren wirkt. 

Empirische Forschung über den Zusammenhang des Migrationshintergrunds der zwei-

ten Generation und dem allgemeinen Gesundheitszustand in Deutschland scheint kaum 

vorhanden. Aktuelle Untersuchungen, die den allgemeinen Gesundheitszustand 
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analysieren, vergleichen in der Regel zwischen Personen mit eigener Wanderungserfah-

rung und Personen ohne Migrationshintergrund (z.B. Holz 2022) oder betrachten den 

Zusammenhang für Kinder und Jugendliche (z.B. Santos-Hövener et al. 2019). Für letz-

tere konnte eine Untersuchung von in Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen 

unter achtzehn Jahren aufzeigen, dass bei ihnen ein Migrationshintergrund der zweiten 

Generation mit einer etwas höheren Wahrscheinlichkeit eines geringeren Gesundheits-

zustandes einhergeht. Die Unterschiede zu Kindern und Jugendlichen ohne Migrations-

hintergrund, konnten dabei durch den sozioökonomischen Status erklärt werden (San-

tos-Hövener et al. 2019:1258). Dieser Befund könnte ein Indiz für die gezeigten 

Zusammenhänge bei Erwachsenen sein. Eine Analyse der zwischen 2008 und 2011 er-

hobenen Daten der DEGS1 kann diesen Befund jedoch nicht bestätigen. Für einen Mig-

rationshintergrund der zweiten Generation konnte hier kein Zusammenhang mit dem 

allgemeinen Gesundheitszustand festgestellt werden (Rommel et al. 2015: 549).  

Jenseits der Frage, ob Menschen mit Migrationshintergrund einen besseren oder 

schlechteren Gesundheitszustand als die Mehrheitsbevölkerung haben, ist die vorlie-

gende Studie in einem zweiten Schritt auch einer möglichen Benachteiligung bei der In-

anspruchnahme von Gesundheitsleistungen nachgegangen. In der Kreuztabelle von Mig-

rationshintergrund und Möglichkeit der Inanspruchnahme lässt sich beobachten, dass 

Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation das Gesundheitssystem häu-

figer in Anspruch nehmen konnten. In der logistischen Regression ist eine derartig ge-

richtete Korrelation jedoch nicht beobachtbar. In diesem Kontext sind die Ergebnisse 

über den Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund der zweiten Generation 

und der Möglichkeit der Inanspruchnahme von Interesse. Es lässt sich beobachten, dass 

es ihnen häufiger nicht möglich war das deutsche Gesundheitssystem in Anspruch zu 

nehmen. Interessant ist, dass es durch die Inkludierung der Variablen des sozioökono-

mischen Status nur zu einer leichten Reduzierung des Effektes kommt.  

Es ist festzuhalten, dass unter Kontrolle zentraler soziodemografischer Faktoren, des so-

zioökonomischen Status, des Gesundheitsverhaltens und unter Berücksichtigung mögli-

cher Selektionseffekte offenbar ein erschwerter Zugang zum Gesundheitssystem bei An-

gehörigen der zweiten Generation besteht. Dieser Befund spricht dafür, dass Angehörige 

der zweiten Generation eine Benachteiligung bei der Gesundheitsversorgung erleben, die 

nicht durch die benannten Faktoren erklärt werden kann. Auch, dass die erklärte Varianz 

der Modelle eher gering ausfällt, spricht dafür, dass hier nicht beobachtete Faktoren, wie 

Diskriminierungserfahrungen, eine entscheidendere Rolle als der sozioökonomische 

Status spielen könnten. 

Die Forschung über die Gesundheitsversorgung von Personen mit Migrationshinter-

grund in Deutschland fokussiert sich vielfach auf die Häufigkeit der Inanspruchnahme 

(z.B. Grochtdreis et al. 2025; Kameraj et al. 2024; Klein & von dem Knesebeck 2018). In 
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der vorliegenden Untersuchung wurden hingegen nicht Differenzen in der Häufigkeit 

der Inanspruchnahme betrachtet, sondern inwieweit bei eigentlich bestehendem Bedarf 

(Krankheit) eine Inanspruchnahme nicht möglich gewesen ist. Dabei zeigt sich lediglich 

für die zweite Migrantengeneration ein schlechterer Zugang zum Gesundheitssystem im 

Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund in Deutschland. Dieser Befund ist 

weder auf Unterschiede im allgemeinen Gesundheitszustand noch auf Unterschiede im 

Gesundheitsverhalten zurückzuführen. Denn auch nach Kontrolle für diese beiden Fak-

toren bleibt der negative Effekt des Migrationshintergrundes der zweiten Generation sig-

nifikant. 

Die Befunde deuten in Richtung anderer Erklärungsfaktoren für den beobachteten Un-

terschied z. B. eine mögliche Diskriminierung von Personen mit Migrationshintergrund 

im Gesundheitssystem. Dass für die erste Generation keine Unterschiede bei der Mög-

lichkeit der Inanspruchnahme des deutschen Gesundheitssystems im Vergleich zu Men-

schen ohne Migrationshintergrund zu beobachten sind, spricht nicht per se gegen die 

vorherigen Ausführungen. Auf den ersten Blick erscheint es wenig sinnig, dass die zweite 

Generation aufgrund von Diskriminierung einen erschwerten Zugang zum Gesundheits-

system erhalten könnte, wenn für die erste Generation kein erschwerter Zugang zu be-

obachten ist. Im Gegenteil wäre zu erwarten, dass sich derartige Hürden, insbesondere 

bei der ersten Generation zeigen würden (z.B. aufgrund von Schwierigkeiten mit der 

Sprache, aber auch den in Kapitel 3.2.3 beschriebenen Besonderheiten die mit dem Auf-

enthaltsstatus einhergehen). Die der Analyse zugrunde liegenden Daten weisen jedoch 

einige Limitation auf. Die Interviews wurden ausschließlich auf Deutsch geführt. Für 

Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation führt dies ggf. zu Schwierig-

keiten. Bei Personen, die Deutsch auf einem Niveau sprechen, das ihnen die Teilnahme 

an der Befragung ermöglicht, handelt es sich um eine selektive Gruppe. Diese selektive 

Gruppe könnte durch den Wegfall von Sprachbarrieren einen besseren Zugang zum Ge-

sundheitssystem haben als andere Angehörige der ersten Generation. Eine derartige Ver-

zerrung der Stichprobe könnte deshalb zur Folge haben, dass ein eventuell existierender 

Effekt in der Analyse nicht zum Vorschein kommt. Bei Personen mit Migrationshinter-

grund der zweiten Generation ist hingegen nicht damit zu rechnen, dass eine deutsch-

sprachige Befragung zu Verzerrungen führt, da sie in aller Regel mit dieser Sprache auf-

gewachsen sind. Es wäre entsprechend nicht verwunderlich, dass sich in der Analyse nur 

bei ihnen ein negativer Zusammenhang zeigt. Auch dies spricht dafür, dass weitere For-

schung dringend notwendig ist, um die durch die hiesigen Befunde aufgeworfenen Fra-

gen beantworten zu können. 

Zusammenfassend weisen Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation 

in Deutschland einen besseren Gesundheitszustand auf als Personen ohne Migrations-

hintergrund. Auch wird deutlich, dass ihre besonderen soziodemografischen Merkmale 

zu den gesundheitlichen Vorteilen beitragen können. Für Personen mit 
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Migrationshintergrund der zweiten Generation kann hingegen kein eigenständiger Ef-

fekt auf den allgemeinen Gesundheitszustand beobachtet werden. Die Ergebnisse spre-

chen für den Healthy-Migrant-Effect. Zusätzlich unterstützen sie die Annahme, dass die 

Gesundheit von Personen mit Migrationshintergrund unter ihren sozioökonomischen 

Umständen leidet, wobei das Einkommen als die entscheidendste Determinante der un-

tersuchten Faktoren identifiziert werden.  

Die Analyse der Möglichkeit der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zeigt des 

Weiteren, dass bei gleichem Bedarf Angehörige der zweiten Generation häufiger Prob-

leme beim Zugang zum Gesundheitssystem haben als Personen ohne Migrationshinter-

grund. Für Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation lässt sich hinge-

gen kein Effekt beobachten. Dass die zweite Generation eine vollständig durch das 

Einkommen erklärbare schlechtere Gesundheit aufweisen und Zugangsbarrieren im Ge-

sundheitssystem erleben, spricht in seiner Tendenz für die Annahme, dass sich die Le-

bensrealität von Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland auf Dauer negativ 

auf ihre Gesundheit auswirkt und so die Gesundheitsvorteile der ersten Generation ab-

nehmen oder gar verschwinden können. 

 

7 Fazit 

Die Analyse der Daten der deutschen Teilstichprobe der 11. Welle des ESS aus dem Jahr 

2023 zeigen, dass Personen mit Migrationshintergrund der ersten Generation zwischen 

18 und 80-Jahren in Deutschland einen besseren allgemeinen Gesundheitszustand auf-

weisen als Personen ohne Migrationshintergrund. Der Gesundheitsvorteil ist jedoch von 

geringem Ausmaß. Die zweite Migrantengeneration ohne eigene Migrationserfahrung 

zeigt diesen „Healthy-Migrant-Effect“ hingegen nicht (mehr). Dennoch ist beobachtbar, 

dass sich bei beiden Zuwanderergenerationen der sozioökonomische Status und dabei 

vorwiegend das Einkommen negativ auf den Gesundheitszustand auswirkt. Es ist hier 

jedoch noch einmal zu betonen, dass der negative Zusammenhang bei der zweiten Gene-

ration instabil und nur schwach signifikant ist. 

Ferner lassen sich in den Ergebnissen Hinweise auf eine Diskriminierung von Personen 

mit Migrationshintergrund in Deutschland beim Zugang zu Gesundheitsleistungen fin-

den. Dass die Benachteiligung im Zugang zum Gesundheitssystem der zweiten Migran-

tengeneration bei gleichem Bedarf weder durch soziodemografische oder sozioökonomi-

sche Faktoren noch durch das Gesundheitsverhalten allein erklärt werden kann, weist 

daraufhin, dass andere Faktoren den Zusammenhang begründen. Aufgrund der bisheri-

gen Ausführungen kommt dabei die Diskriminierung als erstes in den Sinn. Es benötigt 

Forschung, die explizit die Diskriminierung als Erklärungsfaktor betrachtet. Dem ist 
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nicht zuletzt so, da die Befunde zwar nur für die zweite Generation eine klare Benachtei-

ligung zeigen, jedoch einiges dafürspricht, dass auch bei der ersten Generation auf lange 

Sicht Schwierigkeiten bei der Versorgung auftreten können. Wenn bei der zweiten Gene-

ration über die Benachteiligung durch einen niedrigeren sozioökonomischen Status hin-

aus auch im Gesundheitssystem mit Diskriminierung zu rechnen ist, erscheint es nicht 

der Logik entsprechend, dass die erste Generation diese nicht erfährt. Personen mit Mig-

rationshintergrund der zweiten Generation haben die Eigenschaften, die zu ihrer Diskri-

minierung führen können (z.B. Nachnamen oder phänotypische Eigenschaften), in aller 

Regel von ihren Eltern. Der Befund, dass die erste Generation keinen schlechteren Zu-

gang zur Gesundheitsversorgung hat als die Restbevölkerung in Deutschland spricht 

zwar dagegen, dass sie in diesem Kontext Diskriminierung ausgesetzt sind, er hat aber 

zwei Einschränkungen. Die erste wurde bereits ausführlich besprochen und dreht sich in 

ihrem Kern um Folgendes. Im Sinne der Zeitperspektive des Healthy-Migrant-Effects 

können die Befunde über die zweite Generation ein Indiz dafür sein, dass es durch das 

Leben in Deutschland auf Dauer zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustands der 

ersten Generation kommen kann. Darüber hinaus zeigen die Befunde, dass sich bei der 

zweiten Generation Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem zeigen und liefern Indi-

zien, dass sie eine höhere Wahrscheinlichkeit haben könnten einen schlechteren Ge-

sundheitszustand zu berichten. Dies könnte bedeuten, dass sich diese Barrieren auf län-

gere Sicht auch bei der ersten Generation zeigen könnten, wenn ihr Bedarf an 

Gesundheitsversorgung mit Abnahme ihres Gesundheitszustands steigt. Der zweite 

Punkt wurde bisher noch nicht besprochen, ist aber von zentraler Bedeutung.  

Sowohl die Daten als auch teilweise die Operationalisierung spezifischer Faktoren gehen 

mit einzelnen Limitationen einher. Die Daten des ESS11 stammen ausschließlich aus auf 

Deutsch geführten Interviews (ESS 2025b). Für Personen mit Migrationshintergrund 

der ersten Generation führt dies ggf. zu Schwierigkeiten, da bei einigen mit Sprachbarri-

eren zu rechnen ist. Bei jenen Personen, die Deutsch auf einem Niveau sprechen, das 

ihnen die Teilnahme an der Befragung ermöglicht, handelt es sich um eine selektive 

Gruppe. Der Wegfall von Sprachbarrieren im Bildungs- und Arbeitskontext sowie im Zu-

sammenhang mit dem Gesundheitssystem könnte bei ihnen sowohl zu einer besseren 

sozioökonomischen Lage als auch einer besseren Gesundheitsversorgung im Vergleich 

zu der restlichen Bevölkerung mit Migrationshintergrund der ersten Generation führen. 

Eine derartige Verzerrung der Stichprobe könnte deshalb eine Überschätzung des posi-

tiven Zusammenhangs zwischen Migrationshintergrund der ersten Generation und dem 

Gesundheitszustand sowie dem Zugang zum Gesundheitssystem mit sich bringen. Zu der 

möglichen Überschätzung des positiven Zusammenhangs sei jedoch erwähnt, dass die 

Ergebnisse, wie dargelegt, mit der aktuellen Studienlage übereinstimmen. Zusätzlich 

wurden beispielsweise die Daten, auf denen die in diesem Zusammenhang erwähnte 

Analyse von Holz (2022) basieren, mittels mehrsprachiger Anschreiben und Fragebögen 

erhoben (Bohlender et al. 2018: 4). Es könnte ebenfalls zu einer Verzerrung der Effekte 
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kommen, da bei Personen mit Migrationshintergrund nicht zwischen verschiedenen 

Migrationsmotiven oder Herkunftsländern differenziert wurde. In Abhängigkeit hiervon 

existieren jedoch mitunter bedeutsame Unterschiede in den Lebensumständen inner-

halb der Bevölkerungsgruppe (Razum et al. 2016a: 259). 

Die festgestellten Befunde über den Healthy-Migrant-Effect in Deutschland sind dar-

über hinaus eingeschränkt, da sie auf Querschnittsdaten beruhen. Dies kann, wie im 

zweiten Kapitel ausführlich erläutert, aufgrund von Selektionseffekten ebenfalls zu einer 

Überschätzung des Gesundheitszustands der ersten Generation führen. Diese Ein-

schränkung unterstreicht die durch die restlichen Ergebnisse hergeleitete Vermutung, 

dass in der Realität auch die erste Generation eine Schlechterstellung im Gesundheits-

kontext erlebt. Gleichzeitig ist die Interpretation der Befunde über die zweite Generation 

im Sinne der Zeitperspektive eingeschränkt und es benötigt einer Überprüfung der hier 

gefundenen Indizien mittels einer Untersuchung, die explizit bei der ersten Generation 

für die Aufenthaltsdauer kontrolliert.  

Des Weiteren ist zu erwähnen, dass die teils geringen Fallzahlen für einen (sehr) schlech-

ten Gesundheitszustand zu Verzerrungen führen könnte. Ferner könnte eine Operatio-

nalisierung der beruflichen Position durch die tatsächliche Tätigkeit genauere Erkennt-

nisse über ihre Bedeutung für die betrachteten Zusammenhänge liefern. Gleiches gilt für 

eine ausdifferenziertere Operationalisierung der Einkommenssituation, da die Annahme 

naheliegt, dass eine bivariate Unterteilung, wie sie hier vorgenommen wurde, den realen 

Unterschieden nicht gerecht werden kann. Hierzu kommt auch, dass insbesondere aktu-

elle Arbeiten darauf hinweisen, dass Unterschiede in den Lebensumständen in Abhän-

gigkeit des Herkunftslandes bestehen. Da dies in der Analyse nicht berücksichtigt wurde, 

ist mit Verzerrungen der Effekte zu rechnen. Eine bessere Situation von Personen man-

cher Herkunftsländer könnte eine schlechtere von jenen aus anderen überdecken und 

andersherum.  

Nichtsdestotrotz sind die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit sowohl von wissen-

schaftlicher als auch gesellschaftlicher Bedeutung. Sie zeigen, dass ein Migrationshinter-

grund mit Umständen und Ressourcenausstattungen einher geht, von denen sich mache 

positiv auf die Gesundheit auswirken und andere für sie von Nachteil sind. Darüber hin-

aus zeigen sie, dass sich diese zwischen den Generationen mit Migrationshintergrund 

unterscheiden. Nicht nur trägt das zur Erklärung der ambivalenten Forschungsergeb-

nisse bei, auch unterstreicht es die methodische Notwendigkeit zwischen den Generati-

onen zu unterscheiden. Von gesellschaftlicher Bedeutung ist es, dass, wie Eingangs er-

läutert, eine gesundheitliche Benachteiligung von Personen mit Migrationshintergrund 

zu einer Belastung des Gesundheitssystems führen kann. Denn ein erschwerter Zugang 

bedeutet nicht unbedingt, dass es nicht, sondern dass es spät genutzt wird. Dabei kann 

zu einer Chronifizierung von Krankheiten, aber auch generell zu schweren Verläufen 

kommen. Diese benötigen dann mitunter teurere Behandlungen und können somit eine 
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größere finanzielle Belastung des Gesundheitssystems bedeuten (Hartung & Johansen 

2017: 322; Führer 2023:1088; Razum et al. 2016b: 713; Trummer et al. 2018: 132). Au-

ßerdem kann es so eher zu einem dauerhaften Verlust der Arbeitskraft kommen, was 

durch eine frühere Behandlung verhindert werden könnte und in Anbetracht des Man-

gels an Arbeitskraft in Deutschland, wie ebenfalls eingangs dargelegt, mit Problemen 

einhergehen könnte. 

Zur Lösung dieser drängenden Problematik könnten Maßnahmen zur Sicherstellung der 

Gesundheitsversorgung, die sich explizit an Personen mit Migrationshintergrund wen-

den, sorgen. Führer (2023: 1086 f.) erläutert eindrücklich den Vorteil der Bereitstellung 

professioneller Übersetzter:innen im Behandlungskontext. Es existieren darüber hinaus 

weniger kostspielige Möglichkeiten, die das Vertrauen in das Gesundheitssystem stärken 

könnten. Beispielsweise könnte bei der Ausbildung medizinischen Personals bewusst ge-

schult werden für den Umgang mit Patientinnen und Patienten aus anderen Kulturkrei-

sen. Dies könnte sowohl Vorurteile abbauen, als auch dazu führen, dass sich die Behan-

delten verstandener fühlen. Damit Personen mit Migrationshintergrund gar nicht erst 

einen häufigeren Bedarf an Gesundheitsversorgung haben als die Restbevölkerung, er-

scheinen Maßnahmen im Bildungskontext unabdingbar. Nicht nur muss Schulpersonal 

sensibilisiert werden für die Leistungsbewertung von Kindern und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund. Auch wäre das Werben für Fortbildungsmaßnahmen fokussiert 

auf Erwachsene mit Migrationshintergrund sinnvoll, um bereits entstandenen Bildungs-

benachteiligungen entgegenzuwirken. Von generellen Maßnahmen zur Reduzierung der 

sozialen Ungleichverteilung von Gesundheitsbelastungen, aber auch Gesundheitswissen 

und Angebotsstrukturen, die das Gesundheitsverhalten beeinflussen, könnten Personen 

mit Migrationshintergrund ebenfalls profitieren.  

Für die Entwicklung sowohl effektiver als auch effizienter Maßnahmen ist ein besseres 

Verständnis der komplexen Zusammenhänge von essenzieller Bedeutung. Die vorlie-

gende Arbeit konnte einen relevanten Beitrag dazu leisten, es ist aber deutlich geworden, 

dass weitere Forschung insbesondere über die Rolle von Diskriminierung und die ge-

nauen Ausdrücke dieser notwendig ist. 
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