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1. Einleitung
Aufgrund differierender Lebensumstände (Ernährungsgewohnheiten, Arbeitsbedin-

gungen, Gesundheitsversorgung) und anders erfahrener physischer und psychischer Belas-

tungen (Kriege, Verfolgung) im jeweiligen Herkunftsland unterscheidet sich die Sterblich-

keit von Migranten und Nicht-Migranten systematisch. Allerdings ist bisher nicht eindeutig

geklärt, wie sie sich unterscheidet. Zahlreiche Autoren untersuchten die Sterblichkeit von

Migrantinnen und Migranten in klassischen Zuwanderungsstaaten (Vereinigte Staaten, Kana-

da, Australien) sowie in zahlreichen europäischen Ländern, wie Großbritannien, Frankreich,

Belgien, Schweden und den Niederlanden (Krueger/Moriyama 1967; Coleman 1982; Marmot et

al. 1984; Trovato 1985; Young 1987; Courbage/Khlat 1996; Sundquist/Johansson 1997; Uitenbro-

ek/Verhoff 2002; Anson 2002; Kouris-Blazos 2002). Trotz der häufig festgestellten sozioöko-

nomischen Benachteiligung weisen in allen diesen Staaten die Migranten eine geringere

Sterblichkeit als die einheimische Bevölkerung auf. Dies widerspricht der aus vielen Studien

bekannten engen Assoziation von sozioökonomischer Benachteiligung und erhöhter Sterb-

lichkeit. Daher wird in diesem Zusammenhang von einem „Paradox“ gesprochen. In Abhän-

gigkeit von den betrachteten Zuwanderergruppen werden die beobachteten Sterblichkeits-

unterschiede jeweils als „Hispanic Paradox“, „Latino Paradox“ „Greek Paradox“ oder „Medi-

terranean Paradox“ bezeichnet.

Diese Ergebnisse beruhen aber, zumindest in Deutschland, möglicherweise auf Daten-

artefakten. So ist die Sterblichkeit von Migrantinnen und Migranten mit amtlichen Daten

nicht adäquat zu analysieren, weil die Daten der örtlichen Melderegister gerade in der Grup-

pe der Migranten erhebliche Verzerrungen aufweisen. Insgesamt ergibt sich in der amtlichen

Statistik eine Unterschätzung der Sterbefälle und eine Überschätzung des Bevölkerungsbe-

standes der Migranten in Deutschland, die zu einer unterschätzten gemessenen Sterblichkeit

für diese Bevölkerungsgruppe führt. Aufgrund dieser Datenproblematik sind für eine unver-

zerrte Analyse der Sterblichkeit von Migranten andere Datensätze heranzuziehen. Hierfür

eignen sich besonders das Ausländerzentralregister sowie die prozessproduzierten Daten

der gesetzlichen Rentenversicherung.

Die Erkenntnisse zur Sterblichkeitsentwicklung von Migranten sind wesentlich, um die

Gruppe der Migranten in Deutschland hinsichtlich ihrer weiteren Lebenserwartung und Ver-

weildauer analysieren zu können. Die Bedeutung der Migrantenpopulation wird vor dem

Hintergrund der erwarteten Alterung und Schrumpfung der Bevölkerung für die Rentenver-

sicherung wie auch für andere Sozialleistungsbereiche (gesetzliche Kranken- und Pflegever-

sicherung) zunehmend größer. Daher ist die explizite Kenntnis der Sterblichkeit (Mortalität)

und des Gesundheits- bzw. Krankheitszustandes (Morbidität) dieser Bevölkerungsgruppe für

die Wissenschaft, die Politik und auch für die Träger der Sozialversicherungssysteme not-

wendig, um (wenn nötig) die künftige Zuwanderung steuern zu können.

Die vorliegende Arbeit gibt zunächst einen Überblick über den gegenwärtigen For-

schungsstand zur Mortalität von Migrantinnen und Migranten in Deutschland. Eigene empiri-

sche Analysen dazu werden in einer späteren Arbeit präsentiert. Die Arbeit ist in sechs Kapi-

tel unterteilt. Nach der Einleitung erfolgt in Kapitel 2 eine Abgrenzung der Untersuchungs-

population. Anschliessend wird im Kapitel 3 dargelegt, inwieweit eine statistische Erfassung

der Ausländer und Migranten in Deutschland möglich ist und welche Probleme dabei zu be-
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rücksichtigen sind. Es schliesst sich in Kapitel 4 eine Diskussion und Zusammenfassung der

nationalen und internationalen Literatur zu den Einflussfaktoren der Mortalität von Migran-

ten an. Nach der Vorstellung möglicher Datenquellen zur Analyse der Mortalität von Migran-

ten und der bisherigen quantitativen Forschungsergebnisse für Deutschland (Kap. 5) erfolgt

in Kapitel 6 abschliessend eine Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse.

2. Abgrenzung der Untersuchungs-
population
Um eine Sterblichkeitsanalyse von Migranten durchführen zu können, ist es zunächst

erforderlich, den Begriff „Migranten“ genauer zu definieren und ihn von anderen (ähnli-

chen) Begriffsverwendungen abzugrenzen.1

Eine Person wird Migrant, wenn eine räumliche Verlagerung des Lebensmittelpunktes

– in der Regel der gemeldete Wohnsitz – erfolgt. In nationaler Perspektive wird dieser Vor-

gang als Binnenmigration bezeichnet. Überquert die betreffende Person dabei eine Staats-

grenze, wird dies als internationale Migration charakterisiert. Migranten müssen dabei

zumeist eine Mindestaufenthaltszeit im Zielland verbringen. In Deutschland ist die Erfassung

in der Migrationsstatistik nicht an eine Mindestaufenthaltsdauer gekoppelt, sondern wird

durch den Wohnungsbezug und der damit verbundenen Anmeldung bei den kommunalen

Meldebehörden vollzogen. Faktisch wären so auch Kurzaufenthalte anmeldepflichtig.

Allerdings haben einzelne Bundesländer, vor allem im Hinblick auf ausländische Saisonar-

beitnehmer, Ausnahmen von der Meldepflicht erlassen, die Kurzaufenthalte bis zu zwei Mo-

nate ohne Anmeldung erlauben.

In internationaler Auslegung wird darüber hinaus nach long-term- und short-term-

Aufenthalt unterschieden. „Long-term-migrants“ sind Personen, deren voraussichtlicher Auf-

enthalt mehr als 12 Monate beträgt „and who either must never have been in that country at

least once continuously for more than one year, must have been away continuously for more

than one year since the last stay of more than one year“ (UN 1998: 5).2 Dagegen verlegen

„Short-term-migrants“ ihren Wohnsitz vorraussichtlich nur zwischen 3 und 12 Monaten in das

Zielland der Wanderung. Pendler, Touristen und Geschäftsreisende zählen generell nicht zur

Migrantenbevölkerung eines Landes. In Deutschland werden Mitglieder ausländischer Streit-

kräfte und deren Angehörige ebenfalls nicht zur Migrantenbevölkerung hinzugerechnet.

Dagegen gehören Flüchtlinge zu den Migranten, obwohl ihre voraussichtliche Aufenthalts-

dauer zumeist unklar ist. Vorherige Aufenthalte, Migrationsmotive, aber auch die voraus-

sichtliche Aufenthaltsdauer bleiben in der bundesdeutschen Migrationsstatistik generell

unberücksichtigt.

1 Einen umfassenden Überblick zur Begriffsdiskussion von „Migranten“, „Personen mit Migrationshintergrund“,
„Ethnie“, „Nationalität“ gibt BAMF (2007), Schimany (2007) oder Schenk (2007).

2 Diese Abgrenzung fand auch Eingang in die im Jahr 2007 vom Europäischen Parlament gebilligte EG-Verordnung
(862/2007) über Gemeinschaftsstatistiken in den Bereichen Migration und internationaler Schutz. Demzufolge wird
eine Person als Zuwanderer definiert, wenn der übliche Aufenthaltsort voraussichtlich bzw. tatsächlich mindestens
12 Monate in einen anderen Staat verlegt wird.
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Ein wesentliches Kriterium zur Bestimmung des Migrantenstatus liegt in dem Vorhan-

densein einer ausländischen Staatsangehörigkeit. Durch Verwendung des sogenannten

Staatsangehörigkeitskonzepts ergeben sich aber zahlreiche Abgrenzungsprobleme. Einer-

seits können Personen, die die Staatsangehörigkeit des Ziellandes bereits besitzen oder an-

genommen haben, so nicht als Migranten identifiziert werden. Diesem Umstand wird in der

amtlichen Statistik neuerdings besondere Aufmerksamkeit geschenkt. So wurde im Mikrozen-

sus 2005 erstmalig das Merkmal „Migrationshintergrund“ eingeführt, welches Angaben zur

Zuwanderung, Einbürgerung und Staatsangehörigkeit des Befragten und dessen Eltern in die

Analysen einbezieht (Statistisches Bundesamt 2007a). Andererseits gibt es Personen, die nie

eine Staatsgrenze überquert haben, aber als Nachkommen früherer Zuwanderer einen aus-

ländischen Pass besitzen. Die sogenannten Migranten der zweiten bzw. dritten Generation

werden daher in verschiedenen Statistiken weiterhin als Ausländer geführt. Dies ist die Folge

des früheren Ausländer- und Staatsangehörigkeitsrechts in Deutschland, das einen automati-

schen Erwerb der deutschen Staatsangehörigkeit bei Geburt in Deutschland nicht zuließ.3 In

Verbindung mit der ethnischen Zugehörigkeit einer Person kann eine Abgrenzung durch die

Staatsangehörigkeit aber erhebliche Probleme aufwerfen. So bestehen bei Personen mit glei-

cher Staatsangehörigkeit durchaus Variationen innerhalb der ethnischen Zuordnung. Inner-

halb einer homogenen ethnischen Gruppe können wiederum erhebliche Unterschiede be-

züglich Staatsangehörigkeit und Migrationsstatus auftreten.

Nur mit Hilfe einer systematischen und nachvollziehbaren Merkmalsdefinition des Be-

griffs „Migrant“ ist es möglich, Mortalitätsstudien von Migranten durchzuführen und ver-

schiedene Untersuchungen hinsichtlich ihrer Ergebnisse zu beurteilen (Razum/Zeeb 1998,

Schenk 2007). Dabei sollten Variablen, wie Geburtsname, -ort sowie der Geburtsort und die

Staatsangehörigkeit der Eltern, herangezogen werden, mit deren Hilfe sich auch Eltern-, Mig-

ranten- und Folgegenerationen differenziert untersuchen lassen. Allerdings ist diese Vorge-

hensweise nur bei kleineren Studien praktisch möglich, in der die Anzahl der Befragungs-

merkmale problemlos erhöht werden kann. In der amtlichen Bevölkerungsstatistik sind diese

Erweiterungen nicht ohne weiteres durchführbar, weil eine Ausdehnung der Erhebungs-

merkmale nur durch eine Änderung des Bevölkerungsstatistikgesetzes möglich wäre (Kap. 3).

In der vorliegenden Analyse werden all jene Personen als „Migranten“ bezeichnet, die

ausschliesslich eine oder mehrere ausländische Staatsangehörigkeiten besitzen.4 Problema-

tisch wird es in den Fällen, wenn eine Person die deutsche Staatsangehörigkeit besitzt, aber

selbst bzw. die Eltern eine wesentliche Zeit ihres Lebens im Ausland verbracht haben. In der

vorliegenden Analyse wird versucht, soweit es die Datengrundlagen zulassen, auch diese

Personen in den Kreis der „Migranten“ einzubeziehen.

Nach sorgfältiger Abwägung der Vor- und Nachteile ist die vorgestellte Abgrenzung

der Bevölkerung nach der Staatsangehörigkeit eine Möglichkeit unter vielen. Allerdings

stellt das Merkmal der Staatsangehörigkeit einen relativ „harten“ statistischen Fakt dar, ob-

3 Mit der Reform des Staatsangehörigkeitsrechts im Jahr 1999 wurde das bislang geltende Abstammungsprinzip (lat.:
ius-sanguinis) durch Elemente des Geburtsorts- bzw. Territorialprinzips (lat: ius-solis) ergänzt (als Überblick: BAMF
2007).

4 Ist neben der ausländischen auch die deutsche Staatsangehörigkeit vorhanden, wird diese Person nicht als „Mig-
rant“ bezeichnet.
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wohl sich gerade bei Migrantinnen und Migranten dieser auch ändern kann. Alternative Ab-

grenzungen des „Migrationsbegriffs“ sind möglich und werden in der Literatur kontrovers

diskutiert (u.a. BAMF 2007, Schimany 2007, Schenk 2007), allerdings erlauben die meisten der

in der vorliegenden Arbeit verwendeten Datengrundlagen keine weiter gehenden Abgren-

zungen von Migranten hinsichtlich Ethnie, Nationalität oder anderen Merkmalen.

3. Statistische Erfassung von
Migranten in Deutschland
Zum Jahresende 2007 lebten ca. 6,745 Mio. Ausländer (Quelle: Ausländerzentralregis-

ter) in der Bundesrepublik Deutschland. Hierbei sollte stets beachtet werden, dass die aus-

ländische Bevölkerung eine heterogene Bevölkerungsgruppe mit zahlreichen Staatsangehö-

rigkeiten darstellt, in der eine Vielzahl unterschiedlicher Gruppen mit jeweils eigenen Wer-

ten, Normen, Traditionen und Einstellungsmustern subsummiert sind, die sich auch in spezifi-

schen Verhaltensweisen niederschlagen. Daraus ergeben sich typische demographische Mus-

ter im generativen Verhalten (Fertilität), Heiratsverhalten (Nuptialität), Sterblichkeit (Morta-

lität) oder auch im Geschlechterverhältnis (Sexualproportion).

3.1. Bevölkerungsbestand von Migranten
3.1.1. Volkszählung
Eine Volkszählung (Zensus) stellt eine Vollerhebung der Bevölkerung nach bestimmten

Merkmalen dar. In einer „klassischen“ Volkszählung wird durch „Zählhelfer“ die Bevölkerung

zu einem bestimmten Zeitpunkt nahezu vollständig erfasst (Statistisches Bundesamt 1988).

Dabei werden die demographischen Angaben einer Person (Alter, Geschlecht, Familienstand,

Staatsangehörigkeit etc.) und weitere erwerbsstatistische Merkmale erhoben. Die bisherigen

Volkszählungen fanden in der früheren Bundesrepublik in den Jahren 1950, 1961, 1970 und

zuletzt 1987 statt. In der Gebäude- und Wohnungszählung 1956 wurde ebenfalls die Wohnbe-

völkerung in der Bundesrepublik erfasst, wodurch diese Zählung häufig als „kleine Volkszäh-

lung“ bezeichnet wird. In der ehemaligen DDR fanden in den Jahren 1950, 1964, 1971 und

zuletzt 1981 klassische Zensen statt. In den bisherigen Volkszählungen auf dem Gebiet der

Bundesrepublik Deutschland wurde stets das Merkmal der Staatsangehörigkeit erfasst, wo-

mit vergleichende Analysen zwischen deutschen und ausländischen Personen durchgeführt

werden konnten.

Die nächste Volkszählung in der Bundesrepublik ist für das Jahr 2011 in einer register-

gestützten Form geplant. Dabei werden vorhandene Registerdaten der Einwohnermeldeäm-

ter, der Bundesagentur für Arbeit (Statistik der sozialversicherungspflichtigen Beschäftigten,

Statistik der Arbeitslosen) und der Öffentlichen Verwaltung in einem aufwendigen und kom-

plexen Verfahren zusammengeführt (Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2004,

Heinzel 2006).  Diese „moderne“ Form der Volkszählung soll die Kosten gegenüber einer her-

kömmlichen Volkszählung um zwei Drittel reduzieren sowie die Belastungen der Einwohner

möglichst gering halten.
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3.1.2. Amtliche Bevölkerungsfortschreibung
Die Bevölkerungsfortschreibung ist eine in der früheren Bundesrepublik im Jahr 1957

eingeführte amtliche Statistik5, mit deren Hilfe der Bevölkerungsbestand zwischen den je-

weiligen Volkszählungszeitpunkten ermittelt wird, damit zumindest in vierteljährlichen Ab-

ständen Aussagen über die Einwohnerzahl aller regionalen Einheiten der Bundesrepublik

gemacht werden können.

Der Bestand der Gesamtbevölkerung in der Bundesrepublik beruht letztlich immer auf

den Ergebnissen der letzten Volkszählung. Ausgehend von diesen Volkszählungsbeständen

wird Jahr für Jahr nach der sogenannten Fortschreibungsformel (auch als Bevölkerungsbi-

lanzgleichung bezeichnet) der Bestand zum Ende eines Jahres ermittelt und vom Statistischen

Bundesamt veröffentlicht.6 Dieses Verfahren wird allerdings nicht nur für die Gesamtbevöl-

kerung, sondern auch für jeden einzelnen Geburtsjahrgang durchgeführt (Dinkel 1989, Sta-

tistisches Bundesamt 2006b).

Zwischen 1957 und 1970 wurde das Merkmal der Staatsangehörigkeit in der Bevölke-

rungsfortschreibung zunächst nicht berücksichtigt, obwohl die Erhebung der demographi-

schen Ereignisse differenziert nach der Staatsangehörigkeit erfolgte. Erst durch die Gastar-

beiteranwerbung der 1960er Jahre und der damit verbundenen Zunahme des Anteils der aus-

ländischen Bevölkerung an der Gesamtbevölkerung wurde im Jahr 1971 das Merkmal der

Staatsangehörigkeit in die amtliche Bevölkerungsfortschreibung integriert. Der Bevölke-

rungsbestand wurde aber auch nach 1970 nicht nach der Staatsangehörigkeit getrennt fort-

geschrieben, weil laut Bevölkerungsstatistikgesetz nur zwischen gesamter und deutscher

Bevölkerung unterschieden wird. Mit diesen Angaben ist es durch eigene Berechnungen

dann möglich, die Zahl der ausländischen Bevölkerung zu berechnen, indem die Differenz

zwischen der Gesamtbevölkerung und der deutschen Bevölkerung gebildet wird. Eine Diffe-

renzierung nach einzelnen Staatsangehörigkeiten ist damit  jedoch nicht zu bewerkstelligen.

Wie können in diesem System der Bevölkerungsfortschreibung Ungenauigkeiten auf-

treten? Geburten und Sterbefälle unterliegen der Anzeigepflicht und werden zu annähernd

100% bei den zuständigen Standesämtern registriert. Die Zu- und Fortzüge über die Bundes-

grenzen sind ebenso meldepflichtig. Allerdings ergeben sich hierbei erhebliche Unschärfen,

weil viele in Deutschland gemeldete ausländische Personen nach dem Erwerbsleben in ihre

Herkunftsländer zurückkehren, sich jedoch bei den zuständigen Einwohnermeldeämtern in

Deutschland nicht „offiziell“ abmelden. Tritt in jedem Jahr ein gewisser Anteil der ausländi-

schen Personen den Weg in ihre Herkunftsstaaten oder auch in andere Länder an, ohne sich

abzumelden, kumuliert sich der Fehlbestand mit zunehmendem Abstand zur letzten Volkszäh-

lung auf. Nur eine neue Volkszählung könnte die Fehlbestände entsprechend korrigieren,

die in registergestützter Form allerdings erst für das Jahr 2011 geplant ist. Darüberhinaus

wandern Personen auch illegal zu, vor allem wenn Probleme hinsichtlich ausländerrechtli-

cher Bestimmungen zu erwarten sind, wobei unklar ist, um wie viele Personen es sich in

Deutschland handelt (Sinn et al. 2006).

5 Grundlage ist das Gesetz über die Statistik der Bevölkerungsbewegung und die Fortschreibung des Bevölkerungs-
standes vom 4. Juli 1957.

6 Dazu werden die Geburten und Zuzüge eines Jahres t zu dem Jahresendbestand des Vorjahres hinzuaddiert, während
die Sterbefälle und Fortzüge des selben Jahres t vom Vorjahresbestand abgezogen werden.
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Die Verzerrungen aufgrund unterlassener Abmeldungen von Ausländerinnen und Aus-

ländern wurden in der Volkszählung von 1987 eindrucksvoll bestätigt. Der Ausländerbestand

in der Bevölkerungsfortschreibung war um 13,6% höher als in der Volkszählung, wobei vor al-

lem die höheren Altersgruppen stark überschätzt wurden.7 Auch nach 1987 entstand erneut

ein beträchtlicher Fehlbestand bei Ausländern und Deutschen, der sich im Registertest 2001

zeigte, in dem Daten der örtlichen Einwohnermelderegister auf ihre Validität getestet wur-

den. Hochgerechnet auf die gesamte Bundesrepublik dürfte der „offizielle“ Bevölkerungsbe-

stand von 82,4 Mio. im Jahr 2004 um ca. 1,3 Mio. Personen überschätzt sein, was wesentlich auf

die erhöhten Bestandszahlen der Ausländer zurückgeht (Statistisches Bundesamt 2004a).

3.1.3. Ausländerzentralregister (AZR)
Das Ausländerzentralregister bietet grundsätzlich auch die Möglichkeit, den gesamten

Bevölkerungsbestand von Migranten in der Bundesrepublik zu bestimmen. Allerdings wer-

den im AZR nur Ausländer erfasst, die sich nicht nur vorübergehend im Bundesgebiet aufhal-

ten, was in der Regel eine mindestens dreimonatige Aufenthaltszeit voraussetzt.8 Dadurch ist

der durch ausländerrechtliche Bestimmungen ermittelte Bestand im Ausländerzentralregis-

ter stets etwas geringer als der mittels Meldevorschriften erhaltene Bestand in der amtlichen

Bevölkerungsfortschreibung. Das AZR bietet neben grundlegenden demographischen Anga-

ben (Geschlecht, Alter, Familienstand) auch Daten zur jeweiligen Staatsangehörigkeit, dem

ersten und letztmaligen Einreisedatum sowie zum aktuellen Meldestatus.

An der Validität des AZR wurde im Zusammenhang mit der letzten Volkszählung 1987

ebenfalls gezweifelt, weil die Daten des Registers, wie die Daten der Bevölkerungsfortschrei-

bung, beträchtlich vom Volkszählungsergebnis abwichen (Fleischer 1989). Aus diesem Grund

ist im Anschluss an die Volkszählung eine erste Bereinigung des AZR durchgeführt worden.

In einer weiteren Bereinigungsaktion in den Jahren 2000 bis 2004 wurden durch einen Ab-

gleich der im AZR gemeldeten Ausländerinnen und Ausländer mit den Daten der regionalen

Ausländerbehörden insgesamt ca. 600.000 Personen aus dem AZR entfernt (Opfermann et al.

2006). Dadurch wurde die Validität des AZR, vor allem im Vergleich zum amtlichen Fortschrei-

bungsbestand der Ausländer, erheblich verbessert.

3.1.4. Mikrozensus
Der Mikrozensus wurde 1957 als laufende Repräsentativstatistik zunächst in der frühe-

ren Bundesrepublik und ab 1990 in Gesamtdeutschland eingeführt, um Angaben über die Be-

völkerung und den Arbeitsmarkt in regelmäßigen Abständen zu erhalten. Neben sich jährlich

wiederholenden, vor allem demographischen und erwerbsstatistischen, Fragekomplexen

werden zusätzlich wechselnde Schwerpunktthemen erfragt. Der Mikrozensus lässt sozial-

strukturelle Vergleiche von Ausländern und Deutschen ohne Einschränkungen zu, weil die

Auskunft für jeden zufällig ausgewählten Teilnehmer verpflichtend ist. Durch die Einführung

eines innovativen Fragekonzepts ist es darüber hinaus seit 2005 möglich, eine Unterschei-

dung nach Personen mit und ohne Migrationshintergrund vorzunehmen (Statistisches Bun-

desamt 2007a).9

7 Allerdings wurden Einbürgerungen bis 1987 in der Bevölkerungsfortschreibung nur in einem Bundesland berück-
sichtigt (Fleischer 1989). Dies erklärt einen Teil der Diskrepanz zwischen der Ausländerzahl in der Bevölkerungsfort-
schreibung und der Volkszählung.

8 Darüber hinaus führen auch ausländerrechtlich relevante Sachverhalte, wie etwa eine Asylantragstellung, zur Spei-
cherung einer Person im AZR, unabhängig von der voraussichtlichen Aufenthaltsdauer (§ 2 Abs. AZR-G).

9 Allerdings ist dies nur alle 4 Jahre möglich (§ 4 Abs. 2 MZG).
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Aufgrund der statistischen Unsicherheit infolge des Stichprobencharakters des Daten-

satzes werden die Ergebnisse des Mikrozensus an die Ergebnisse der laufenden Bevölke-

rungsfortschreibung angepasst. Die Korrektur erfolgt nach den Merkmalen Staatsangehörig-

keit und Geschlecht (Statistisches Bundesamt 2004b). Dadurch beruht die Verteilung der Be-

völkerung im Mikrozensus nach der Staatsangehörigkeit und dem Geschlecht aber letztend-

lich auf der Verteilung in der amtlichen Bevölkerungsfortschreibung, deren Probleme be-

reits diskutiert wurden (Kap. 3.1.2).

3.2. Geburten von Migranten
Die Statistik der in Deutschland stattgefundenen Geburten und Sterbefälle kann als

sehr zuverlässig bezeichnet werden. Bei einer Zahl von ca. 670.000 Lebendgeburten und

etwa 820.000 Sterbefällen im Jahr 2006 dürften nur sehr wenige Einzelpersonen nicht in der

Geburten- und Sterbefallstatistik vertreten sein (z.B. verheimlichte Geburten, Opfer von Ge-

walt- oder Entführungsdelikten).

Bei nahezu 100% der Geburten wird noch im Krankenhaus ein Zählschein ausgefüllt,

auf dem Angaben zum Kind (z.B. Tag der Geburt, Geburtsgewicht, Körpergröße) und Daten

der Eltern (Alter, Familienstand) vermerkt werden. Die Staatsangehörigkeit der Eltern wird

dabei ebenso festgehalten.10 Wenn eine in Deutschland registrierte Frau aber ihre Geburt im

Ausland realisiert, ist sie verpflichtet, dies schnellstmöglich dem zuständigen Standesamt zu

melden. Dieser Meldepflicht wird auch zu annähernd 100% nachgekommen, weil eine Geburt

unmittelbar den Bezug von Kindergeld nach sich zieht, der wiederum an den offiziellen Mel-

destatus geknüpft ist. Die Geburt wird jedoch in der Regel nicht in der Geburtenstatistik ver-

merkt, was eine Unterschätzung der Geburten von in Deutschland gemeldeten Frauen zur

Folge hat. Darüber hinaus werden in Deutschland stattgefundene Geburten von Frauen, die

nicht zur Wohnbevölkerung Deutschlands gehören (z.B. Touristinnen), ebenfalls nicht in der

amtlichen Geburtenstatistik berücksichtigt (Richter 2006).

3.3. Sterbefälle von Migranten
Tritt ein Sterbefall auf, ist vom zuständigen Arzt ein Leichenschauschein auszufüllen,

der Angaben zum Zeitpunkt und der Ursache des Todes sowie weitere demographische Merk-

male enthält. Im zuständigen Standesamt des Sterbeortes wird aufgrund einer Sterbefallan-

zeige die Sterbefallzählkarte ausgefüllt, die die demographischen Angaben der verstorbe-

nen Person beinhaltet. Nach einer Überprüfung der diagnostischen Angaben des Leichen-

schauscheines durch das zuständige Gesundheitsamt wird im jeweiligen Statistischen Lan-

desamt die Sterbefallzählkarte mit dem Leichenschauschein zusammengeführt und ausge-

wertet. Die spezifischen Landesdaten werden dann durch das Statistische Bundesamt für die

gesamte Bundesrepublik aufbereitet. Zu den erhobenen Merkmalen zählt neben Geschlecht,

Alter, Familienstand, Todesursache auch die Staatsangehörigkeit.

Allerdings gehen auch hier in der Regel nur die Sterbefälle von Personen in die bun-

desamtliche Statistik ein, die in Deutschland gemeldet waren. Touristen, Geschäftsreisende,

Pendler, aber auch nicht gemeldete Saisonarbeitnehmer und illegal Aufhältige werden somit

in der deutschen Sterbefallstatistik nicht berücksichtigt. Darüberhinaus werden in Deutsch-

10 Allerdings wurde zum Jahresbeginn 2000 das Staatsangehörigkeitsrecht reformiert, in deren Folge die Zahl von
Neugeborenen mit ausländischer Staatsangehörigkeit deutlich zurückging. So ist es seitdem möglich, dass Kinder,
deren Eltern bereits mehr als als 8 Jahre rechtmäßig in Deutschland aufhältig sind, bereits bei Geburt die deutsche
Staatsangehörigkeit erwerben. Siehe auch BAMF (2007).
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land gemeldete Ausländer, die z.B. bei einem Besuch des Herkunftslandes versterben, aber

auch Deutsche, die im Ausland tödlich verunglücken, ebenfalls nicht in der bundesamtlichen

Sterbefallstatistik aufgeführt (Richter 2006), obwohl die zuständigen Standesämter und Mel-

debehörden zumindest die Sterbefälle von Deutschen im Ausland in der Regel auf konsulari-

schem Wege übermittelt bekommen. Die Folge ist eine Unterschätzung der Sterbefälle von in

Deutschland gemeldeten Personen, die für ausländische Personen höher ausfällt, weil sie

durchschnittlich mehr Zeit im Ausland verbringen als deutsche Personen (Neumann 1991).

3.4. Zu- und Fortzüge von Migranten
Die Erfassung der Zu- und Fortzüge von Ausländerinnen und Ausländern in Deutsch-

land stellt naturgemäß die größten Anforderungen an die amtliche Statistik. Zwar ist jeder

Migrant verpflichtet, sich bei einem Zuzug bei den zuständigen kommunalen Meldebehörden

zu registrieren, in der Praxis existieren jedoch einige Unschärfen. So sind einem Teil der Zu-

ziehenden die deutschen Melderichtlinien nicht bekannt, oder ein ursprünglich auf wenige

Wochen beschränkter Aufenthalt verlängert sich unvorhersehbar. Eine weitere, schwer

quantifizierbare Zahl von Personen meldet sich bewusst nicht an, um eventuellen Sanktionen

infolge der Verletzung des Ausländer- bzw. Aufenthaltsgesetzes zu entgehen.

Das Ausmaß der Nichtbeachtung der Melderichtlinien ist bei den Zuzügen aber eher

gering (Turra et al. 2005). Viele Personen unterlassen es stattdessen, sich bei einem Fortzug

bei den zuständigen Einwohnermeldeämtern offiziell abzumelden. Ein Teil der Personen han-

delt wiederum unbeabsichtigt (z.B. unerwartet langer Auslandsaufenthalt) oder aus Un-

kenntnis der Meldevorschriften, während ein großer Teil der Fortziehenden bewusst die Ab-

meldung unterlässt. So würde für bestimmte Migrantengruppen (sogenante Drittstaatsange-

hörige) ein dauerhafter Fortzug aus Deutschland zu einem Verlust der Aufenthaltserlaubnis

und somit auch zu einem Verlust der Rückkehroption führen. Diese Personen können dann im

Ausland versterben, ohne dass dies in der amtlichen Statistik registriert wird. Dadurch pas-

siert es, dass derartig Verstorbene im deutschen Meldesystem als „lebend“ weitergeführt wer-

den. Erst im Zuge einer Bereinigung des örtlichen Einwohnermelderegisters würde dieser

Sterbefall „von Amts wegen“ aus dem Register entfernt. Allerdings kommt es in der Praxis sel-

ten vor, dass der Verstorbene nachträglich als Sterbefall identifiziert wird. Daher erfolgt häu-

fig eine Abmeldung „von Amts wegen“, was faktisch eine Gleichsetzung mit einem Wegzug

bedeutet.

3.5. Schlussfolgerungen
Es ist festzuhalten, dass bei der Erfassung von Geburten von Migranten kaum Verzer-

rungsmöglichkeiten auftreten, weil die offizielle Registrierung durch die Melderichtlinien

vorgeschrieben ist und auch erst dadurch ein Kindergeldbezug möglich ist. Dadurch werden

die Geburten von in Deutschland gemeldeten Migranten nahezu vollständig erfasst. Einzig

die Realisierung der Geburt im Ausland würde zu Verzerrungen führen, weil dann die Geburt

nicht mehr in der bundesamtlichen Statistik aufgeführt ist. Allerdings ist die Mobilität von

Hochschwangeren recht eingeschränkt, wodurch dieser Aspekt nur marginale Verzerrungen

herbeiführt. Sterbefälle von in Deutschland registrierten Migranten werden ebenso komplett

erfasst. Problematisch wird es bei Sterbefällen, die außerhalb Deutschlands stattfinden. Diese

gehen in der Regel nicht in die bundesamtliche Statistik ein, wodurch eine selektive Unter-

schätzung der Sterbefallzahlen vor allem bei älteren Migranten auftritt.
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Der größte Unsicherheitsfaktor bei der statistischen Erfassung der Migrantinnen und

Migranten sind die häufig unterlassenen Abmeldungen bei Fortzügen, die zu einem über-

schätzten Bevölkerungsbestand von Migranten in Deutschland führen. Generell muss die

Erfassung der Zu- und Fortzüge von Migranten als potentielle Fehlerquelle in demographi-

schen Analysen berücksichtigt werden, in deren Folge auch die mittels Bevölkerungsfort-

schreibung ermittelten Bestände von Migranten verzerrt sind. Daher sollten die amtlichen

Bestandszahlen von Migranten in statistischen Analysen nur mit Vorsicht einbezogen wer-

den.

3.6. Ausblick zur Mess(un)genauigkeit bei Migranten in Deutschland
Als Ergebnis der geplanten, registergestützten Volkszählung 2011 können valide Daten

zum Bevölkerungsbestand von Migranten, differenziert nach Geschlecht, Alter, Familien-

stand und Erwerbstätigkeit erwartet werden. Die tiefgegliederten Ergebnisse werden aber

wohl erst im Jahr 2013 der wissenschaftlichen Forschung und breiten Öffentlichkeit zur Ver-

fügung stehen. Im Vorfeld des registergestützten Zensus sind weitere Maßnahmen beabsich-

tigt, die grundsätzliche Qualität der Daten, vor allem von Migranten, zu erhöhen. So wurde

z.B. im Juli 2007 die bundesweit einheitliche Steuernummer eingeführt, die die wichtigsten

demographischen Angaben einer jeden in Deutschland steuerpflichtigen Person enthält. Des

Weiteren ergibt sich aus einem im Aufenthaltsgesetz verankerten Passus, dass jährlich ein

Abgleich zwischen den Ausländerbehörden und den örtlichen Melderegistern stattfinden

soll.11 Dies würde mittelbar auch die Qualität des Ausländerzentralregisters erhöhen.

Es muss geschlussfolgert werden, dass valide Daten zum Bevölkerungsbestand von Mig-

rantinnen und Migranten in der amtlichen Bevölkerungsstatistik wohl nicht vor dem Jahr

2013 zur Verfügung stehen. Die Einführung neuer Datengrundlagen, wie das Steuer- oder

Bundesmelderegister, eröffnet zudem neue Perspektiven, obwohl es fraglich ist, inwieweit

und wann diese Datenquellen der wissenschaftlichen Forschung zur Verfügung stehen wer-

den. Die Erhöhung der Qualität bestehender Datengrundlagen, wie des Ausländerzentralre-

gisters und der lokalen Melderegister, ist positiv zu sehen. Darüberhinaus sollten auch alter-

native Datensätze, wie die prozessproduzierten Daten der gesetzlichen Renten- oder Kran-

kenversicherung sowie Datensätze der empirischen Sozialforschung, bei wissenschaftlichen

Analysen von Migranten genutzt werden.

11 § 90a und § 90b AufenthG.

4. Die Mortalität von Migranten –
Eine theoretische Betrachtung
Die Mortalität (Sterblichkeit) hängt eng mit der Morbidität (Gesundheits- bzw. Krank-

heitsstatus) einer Person zusammen. Je öfter eine Person erkrankt, desto höher ist die Wahr-

scheinlichkeit, dass sie früher stirbt als eine Person, die weniger oder gar nicht von Erkran-

kungen betroffen ist. Die Art, Schwere und der Zusammenhang mit anderen Krankheiten

(Multimorbidität) spielen hierbei eine besondere Rolle. In der vorliegenden Arbeit werden

zunächst nur die Mortalität von Migranten und deren Einflussfaktoren dargestellt. Allerdings

sind durch die engen Zusammenhänge zwischen Mortalität und Morbidität auch morbiditäts-
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bedingte Aspekte auf die Sterblichkeit von Migranten wirksam. Diese werden im folgenden

Abschnitt ebenfalls diskutiert.

4.1. Einflussfaktoren der Mortalität von Migranten
Im folgenden Kapitel werden mögliche Einflussfaktoren der Sterblichkeit von Auslän-

dern und Personen mit Migrationshintergrund12 intensiv dargestellt und diskutiert.

4.1.1. Messprobleme bei Migranten
Eine Problematik tritt in der gesamten Diskussion der Analyse der Mortalität von Mig-

ranten wiederholt auf: Sind die gemessenen Unterschiede in der Mortalität zwischen Migran-

ten und Einheimischen das Ergebnis unzureichender statistischer Erfassung (Weitoft et al.

1999, Palloni/Arias 2004)?

Bei der Messung der Sterblichkeit wird im Allgemeinen eine bestimmte Anzahl von Ster-

befällen auf eine bestimmte Personengesamtheit bezogen. In der exakten Bestimmung der

Zahl der Sterbefälle und der Personengesamtheit von Migranten liegt eine besondere

Schwierigkeit. Vor allem der Bestand der Migranten ist in der amtlichen Statistik häufig ver-

zerrt, weil eine Remigration oft nur unzureichend erfasst wird (Kap. 3.1.). Infolge der Über-

schätzung des Bevölkerungsbestandes und der Unterschätzung von Sterbefällen (Kap. 3.3.)

von Migranten ergibt sich somit eine Unterschätzung der gemessenen Sterblichkeit von Mig-

ranten in Deutschland. Allerdings reichen die angesprochenen Datenmängel nicht aus, die

gesamte Untersterblichkeit der Migranten in Deutschland zu erklären (Razum et al. 2000).

Weitoft et al. (1999) versuchten für Schweden, das Ausmaß der verzerrten Sterblichkeit

von Migranten mit Hilfe der Einbeziehung zusätzlicher Merkmale zu schätzen. Die Autoren

nahmen an, dass durch die Zuhilfenahme der Einkommensverhältnisse einer Person darauf

geschlossen werden kann, ob sie auch tatsächlich weiterhin im Inland lebt. So kann bei Perso-

nen ohne steuerpflichtiges Einkommen demnach mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen

werden, dass sie zwar in Schweden gemeldet, aber tatsächlich im Herkunftsland oder in ei-

nem anderen Staat ansässig sind und somit die gemessene Sterblichkeit von Migranten in

Schweden verzerren. Das Ausmaß der Unterschätzung der Sterblichkeit von Migranten infol-

ge von Messproblemen könnte durch eine derartige Verknüpfung von Daten auch für die

Bundesrepublik ermittelt werden. Diese Verknüpfung gestaltet sich aber aufgrund umfang-

reicher Datenschutzanforderungen beim Umgang mit Individualdaten gegenwärtig als un-

durchführbar. Durch die Einführung einer bundesweit einheitlichen Steuernummer im Jahr

2007 könnte sich dies gegebenenfalls ändern (Kap. 3.6.).

Verzerrungen in der Mortalität von Migranten können ebenfalls entstehen, wenn Pro-

bleme bei der Angabe der Staatsangehörigkeit oder des Alters auftreten. So sind gerade bei

Flüchtlingen bzw. Asylbewerbern aufgrund fehlender Dokumente diese Angaben schwer

nachzuprüfen (Palloni/Arias 2004). Diese Aspekte dürften aber bei registrierten Ausländern

in Deutschland, auf die sich die vorliegende Analyse beschränkt, eher ein geringes Problem

darstellen, weil in der Regel nur unter Vorlage des Reisepasses bzw. beglaubigter Dokumen-

te ein rechtmäßiger dauerhafter Aufenthalt in Deutschland möglich ist.

12 Im Folgenden wird zur Vereinfachung nur noch der Begriff „Migrant“ verwendet.
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4.1.2. Auswahlprozesse bei der Migration
Zur Erklärung der Sterblichkeitsunterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migran-

ten werden häufig die Auswahlprozesse bei der Migration herangezogen, die bereits Raven-

stein (1885) implizit beschrieb. Diese besagen, dass wandernde Personen eine selektive Perso-

nengesamtheit darstellen, die im Vergleich zur nicht-wandernden Bevölkerung des Her-

kunftslandes überdurchschnittlich gesund sind (Ravenstein 1885, Lee 1966). Im Vergleich zur

Population im Zielland dürften diese Selektionsprozesse ebenso gelten, allerdings können

hier andere Faktoren, wie z.B. Umweltbelastungen oder Kriegseinflüsse, wirksam sein.

4.1.2.1. Selektion bei der Zuwanderung
Der Selektionsprozess bei der Zuwanderung (Healthy-Migrant-Effect) wird häufig in

einem engen Zusammenhang mit dem sozio-ökonomischen Status der Migrantinnen und Mig-

ranten (Kap. 4.1.5.) sowie der Aufenthaltsdauer im Zielland der Migration (Kap. 4.1.6.) betrach-

tet (Razum/Rohrmann 2002). So wird angenommen, dass die (Selbst-) Auswahlprozesse bei der

Zuwanderung nur temporär eine geringere Sterblichkeit für die Migranten zur Folge haben

und mit zunehmender Zeit im Zielland verschwindet bzw. sogar zu einer höheren Mortalität

führt. Der zurückgehende Mortalitätsvorteil wird mit der sozioökonomischen Benachteili-

gung von Migranten begründet. Aus der bekannten Assoziation von sozioökonomischer Be-

nachteiligung und erhöhter Sterblichkeit wird daraufhin abgeleitet, dass der ursprüngliche

Mortalitätsvorteil mit zunehmender Aufenthaltszeit durch die erhöhte Sterblichkeit benach-

teiligter Bevölkerungsgruppen kompensiert und letztendlich nur noch durch den sozioöko-

nomischen Status beeinflusst wird (Elkeles/Mielck 1997, Razum/Rohrmann 2002).

4.1.2.1.1. Healthy-Migrant-Effect bei verschiedenen Zuwanderergruppen
Das Ausmaß des Healthy-Migrant-Effects wird im Wesentlichen durch zwei Faktoren

beeinflusst: der räumlichen und ökonomischen Distanz (Jasso et al. 2004). Je kleiner die geo-

graphische und ökonomische Distanz, desto geringer ist die Selektivität, weil damit weniger

Risiken verbunden sind. Dagegen ist die Selektivität weitaus größer, wenn zwischen Ländern

mit großen ökonomischen und geographischen Unterschieden migriert wird, weil ein poten-

tieller Migrant besondere Merkmale (Alter, physische und psychische Gesundheit) aufweisen

muss, um diese „großen“ Distanzen überwinden zu können (Jasso et al. 2004).

Da in Deutschland seit dem Ende des zweiten Weltkrieges verschiedene Zuwanderer-

gruppen zu verzeichnen waren, dürfte der Healthy-Migrant-Effect für diese Gruppen unter-

schiedlich stark wirksam gewesen sein:

Zunächst war die Migration von 1949 bis 1961 stark von innerdeutschen Wanderungen

geprägt, wobei vor allem junge, gut ausgebildete Personen von Ost- nach Westdeutschland

übersiedelten. Der Zuwanderungsumfang wird auf etwa 3,8 Mio. Personen geschätzt, wäh-

rend in entgegengesetzter Richtung nur etwa 400.000 Personen meist aus familiären Grün-

den migrierten (Dinkel 1992, Münz et al. 1997). Die Abwanderung hoch ausgebildeter und mo-

tivierter Menschen aus der ehemaligen DDR erfolgte vorwiegend aus politischen und ökono-

mischen Gründen. Diese Personen dürften gesünder als die Durchschnittsbevölkerung der

Herkunftsregion gewesen sein (Dinkel 1994). Nach dem Bau der Mauer und der Abschottung

der Grenzen im Jahr 1961 waren Zuzüge von Ost- nach Westdeutschland nicht mehr ohne wei-

teres möglich. Lediglich eine geringe Flucht- und Rentnerabwanderung wurde verzeichnet,

die aber nicht nach morbiditäts- und mortalitätsrelevanten Gesichtspunkten erfolgte. Das
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Ausmaß der Selektivität bei innerdeutschen Wanderungen ist aber generell nur mittels gro-

ßem Aufwand zu quantifizieren, weil aufgrund der identischen Staatsangehörigkeit andere,

nur mit großem Aufwand zu erhebende Unterscheidungsmerkmale (Migrationsbiographie)

herangezogen werden müssen (Dinkel 2003).

Die Zuwanderung in die Bundesrepublik ist seit dem Jahr 1955 von der Gastarbeiterzu-

wanderung geprägt worden. Aufgrund hohen Wirtschaftswachstums und steigender Ar-

beitskräftenachfrage wurden zwischen 1955 und 1973 Gastarbeiter aus südeuropäischen und

nordafrikanischen Ländern angeworben, die zu einem überwiegenden Teil in den jeweiligen

Herkunftsländern in der Regel von deutschen Ärzten medizinisch untersucht wurden. Dabei

sind der Stütz- und Bewegungsapparat, das Herz-Kreislauf-System, das Seh- und Hörvermö-

gen sowie weitere Indikatoren des Gesundheitszustandes analysiert worden, infolgedessen

bis 1971 von 2,265 Mio. ausländischen Bewerbern 9,5% aus gesundheitlichen Gründen abge-

lehnt wurden (Mehle 1981). Dementsprechend konnten nur Personen zuwandern, die im Ver-

gleich zur Herkunftsbevölkerung einen überdurchschnittlichen Gesundheitsstatus vorwei-

sen konnten (Altenhofen/Weber 1993, Elkeles/Seifert 1993). Der „normale“ Healthy-Migrant-

Effect ist durch diese vorgeschaltete Maßnahme noch verstärkt worden.

Aufgrund des 1973 verfügten Anwerbestopps wurde der Zuzug von Gastarbeitern nach

Deutschland weitestgehend unterbrochen. Die anschliessende Phase war durch eine zuneh-

mende Zahl von Personen geprägt, die aufgrund bestehender gesetzlicher Regelungen im

Rahmen des Familiennachzugs nach Deutschland zuwanderten. Da diese nicht gesondert

medizinisch untersucht wurden, dürfte lediglich der „normale“ Healthy-Migrant-Effect wirk-

sam gewesen sein. Andererseits wäre es denkbar, dass direkte Familienangehörige von über-

durchschnittlich gesunden Personen aufgrund ihres (Gesundheits- und Risiko-)Verhaltens

selbst überdurchschnittlich gesund sind.

Die (Spät-)Aussiedler-Zuwanderung, die in den 1980er Jahren verstärkt auftrat, dürfte

nicht vom Healthy-Migrant-Effect profitiert haben, weil die Zuwanderung nicht nach „norma-

len“ (Selektivitäts-)Kriterien, sondern durch den Nachweis der deutschen Abstammung er-

folgte. Eine Selektivität innerhalb der gesamten deutschstämmigen Bevölkerungsgruppe

kann ebenfalls kaum aufgetreten sein, weil die nach Deutschland zugewanderten (Spät-)Aus-

siedler inzwischen die Mehrheit stellen (Kyobutungi et al. 2005). Die Mortalität der Aussied-

ler in Deutschland ist allerdings schwer zu messen, weil diese Personen mit der Anerkennung

des Aussiedlerstatus die deutsche Staatsangehörigkeit annahmen. Da das Merkmal Aussied-

ler in der Bevölkerungsstatistik aber nicht existiert, sind alternative Vorgehensweisen not-

wendig, Aussiedler für Mortalitätsstudien zu identifizieren. Dies wurde z.B. mit Hilfe eines

Namensalgorithmus versucht, der „typische“ Namen von Aussiedlern erkennen soll (Kyobu-

tungi et al. 2005, Ronellenfitsch et al. 2006).13

Eine weitere Gruppe stellen die jüdischen Kontingentflüchtlinge dar, die vor allem in

den 1990er Jahren zuwanderten. Der Healthy-Migrant-Effect dürfte bei dieser Migranten-

gruppe ebenfalls nicht wirksam gewesen sein, weil eine Zuwanderung nicht arbeitsmarktbe-

dingt, sondern aus der Religionszugehörigkeit abgeleitet war.14 Allerdings sind die jüdischen

13 Es gibt weitere Ansätze zur Identifizierung von Aussiedlern in wissenschaftlichen Studien. Als Überblick siehe
Haug/Sauer (2007).

14 Daneben müssen Kontigentflüchtlinge allerdings zwingend eine der Staatsangehörigkeiten der ehemaligen Staa-
ten der GUS besitzen.
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Kontingentflüchtlinge nach ihrer Bildung bzw. Berufsqualifikation selektiert. Ein Großteil

der Zugewanderten weist Hochschulabschlüsse auf (Haug 2007). Aufgrund dieser Bildungs-

selektion könnten sie eine besonders günstige Sterblichkeit aufweisen. Shkolnikov et al.

(2004) untersuchte diesen Aspekt in Russland und stellte fest, dass die jüdische Bevölkerung

in Moskau eine deutlich unterdurchschnittliche Mortalität im Vergleich zur russischen Bevöl-

kerung aufweist.

Die Bürgerkriegsflüchtlinge der 1990er Jahre aus dem ehemaligen Jugoslawien dürften

ebenso nicht vom Healthy-Migrant-Effect profitiert haben. Aufgrund zahlreicher Kriegs-

handlungen war ein Großteil der Bevölkerung von Verfolgung, Gewalt und Vertreibung be-

troffen, die daraufhin von vielen europäischen Staaten aus humanitären Gründen aufgenom-

men wurden. Diese Zuwanderungsgruppe könnte sogar eine negative Selektion aufweisen,

die dadurch begründet ist, dass verfolgte und vertriebene Menschen unter physischen und

psychischen Traumata leiden, die zu einer erhöhten Mortalität führen (Kap. 4.1.4.).

Ob die Asylmigration nach Deutschland durch den Healthy-Migrant-Effect beeinflusst

wurde, ist nicht eindeutig zu beurteilen. Zum einen sind Personen, die aus Gründen einer

physischen und psychischen Gewalterfahrung bzw. -androhung, Vertreibung oder Men-

schenrechtsverletzung migrierten, nicht nach bestimmten morbiditäts- und mortalitätsbe-

stimmenden Kriterien selektiert. Hier kann eher angenommen werden, dass, wie bei den Bür-

gerkriegsflüchtlingen aus dem ehemaligen Jugoslawien, negative (Kriegs-)Erfahrungen zu

einer erhöhten Sterblichkeit führen (Kap. 4.1.4.). Zum anderen könnte man vermuten, dass nur

die gesundheitlich robustesten Personen die umfassenden Verfolgungen und Menschen-

rechtsverletzungen in repressiven Staaten überleben und große geographische Entfernun-

gen zum Aufnahmeland überwinden. Diese Annahme würde eine positive Selektion nach dem

Gesundheitsstatus durchaus begründen.

Weitere Zuwanderergruppen konnten in den letzten Jahren beobachtet werden. Die

Zuwanderung von Hochqualifizierten (Green Card-Inhaber, Forscherrichtlinie) sowie zum

Zweck der Ausbildung (Bildungsausländer) wird meist nur von Personen durchgeführt, die

sich (gesundheitlich) in der Lage fühlen, über die Staatsgrenzen hinweg zu migrieren. Daher

dürfte der Healthy-Migrant-Effect bei diesen Migrantengruppen wirksam sein. Die große

Gruppe der Werkvertrags- und Saisonarbeitnehmer, als typisch ökonomisch bedingte Migra-

tionsform, dürfte darüber hinaus ebenso vom Healthy-Migrant-Effect profitieren. Allerdings

ist die Aufenthaltszeit vor allem bei der großen Gruppe der Saisonarbeitnehmer auf höchs-

tens vier Monate begrenzt, weshalb kaum Sterbefälle in Deutschland stattfinden. Die eben-

falls bedeutende Gruppe der freizügigkeitsberechtigten EU-Binnenmigranten besteht aus

Familiennachzugsmigration sowie ökonomisch bedingter Wanderung. Beide Gruppen dürf-

ten von den „normalen“ gesundheitlichen Auswahlprozessen bei der Zuwanderung begüns-

tigt worden sein.

Die kaum zu erfassende illegale Zuwanderung nach Deutschland dürfte vorwiegend

aus ökonomischen Motiven, familialen und verwandschaftlichen Aspekten sowie als Folge

von Flucht und Vertreibung im Herkunftsland stattfinden (Bade 2001, Straubhaar 2007).

Dabei treten enorme Unsicherheitsaspekte bei einem illegalen Aufenthalt im Zielland der

Migration auf (Sinn et al. 2006), die dazu führen, dass, im Sinne des Healthy-Migrant-Effects,

nur die Gesündesten und Motiviertesten eine illegale Zuwanderung wagen. Daher dürfte die
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Selektivität der Migranten hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes überdurchschnittlich

sein, die dann, zumindest in der ersten Zeit nach der Zuwanderung, in einer niedrigeren Mor-

talität als bei der Bevölkerung des Ziellandes ihren Ausdruck findet. Mit zunehmender Auf-

enthaltszeit dürfte der Vorteil der geringeren Sterblichkeit allerdings verschwinden, weil

der Zugang zur medizinischen Versorgung für illegal Aufhältige nicht ohne weiteres möglich

ist. Allerdings ist die empirische Untersuchung der Sterblichkeit dieser Zuwanderungsgrup-

pe nahezu unmöglich, weil illegal aufhältige Migranten aufgrund der fehlenden offiziellen

Registrierung nicht von der amtlichen (Sterbefall-)Statistik erfasst werden und aufgrund ei-

ner erwarteten Antwortverweigerung auch nicht in quantitativ orientierten Befragungen

einbezogen werden können (Lederer 2004). Lediglich in qualitativen Studien ist eine Unter-

suchung der Morbidität von Migranten möglich, die einen Hinweis auf die Mortalität dieser

Migrantengruppe geben könnten. Die geringen Fallzahlen und das Studiendesign führen

allerdings dazu, dass keine verallgemeinerbaren Aussagen ableitbar sind.

4.1.2.1.2. Healthy-Migrant-Effect bei Zuwanderer- und Nachfolgegenerationen
Die Selektivität von Migrantengruppen dürfte hauptsächlich bei der Zuwanderergene-

ration selbst auftreten und im Zeitablauf abnehmen (Williams 1993, Chaturvedi/ McKeigue

1994). Dagegen passt sich die 2. bzw. 3. Migrantengeneration dem Lebensstil des Ziellandes

soweit an, dass ihr Sterblichkeitsprofil eher dem des Ziellandes als dem des Herkunftslandes

(der Elterngeneration) gleicht. Daher sollten soziale Unterschiede der Mortalität bei den

Nachfolgegenerationen von Zuwanderern zutage treten (Razum/Rohrmann 2002, Razum

2006). Allerdings könnte es aus genetisch-biologischen Gesichtspunkten durchaus der Fall

sein, dass die Nachfolgegeneration einer positiv selektierten Zuwanderergeneration

ebenfalls positiv selektiert ist. Ob die Untersterblichkeit vom Wert her gleich ist oder sich

dem Sterblichkeitsniveau des Ziellandes anpasst, müsste in diesem Zusammenhang näher ana-

lysiert werden.

4.1.2.1.3. Interpretationsprobleme beim Healthy-Migrant-Effect
Bei der Interpretation des Selektionsprozesses bei der Zuwanderung können sich zahl-

reiche Probleme ergeben. In der Regel können nur Aussagen für große Migrantengruppen,

wie etwa den in Deutschland lebenden Türken oder zusammengefassten Zuwanderergrup-

pen, vorgenommen werden, weil die Fallzahlen der Sterbefälle von kleineren Migrantengrup-

pen sehr klein sind. Dadurch ist die statistische Aussagefähigkeit der Sterblichkeitsmessung

erheblich eingeschränkt. Daher müssen kleinere Migrantengruppen zusammengefasst wer-

den, um überhaupt statistisch signifikante Aussagen erhalten zu können. Dadurch werden

die Sterblichkeitsvor- bzw. -nachteile kleiner Zuwandererpopulationen zugunsten größerer

überdeckt. Zum anderen ergibt sich im Zeitablauf das Problem der Selektion innerhalb ver-

schiedener Migrantengruppen, weil der Anteil der Migrantengruppen mit geringerer Sterb-

lichkeit im Zeitablauf zunimmt (Dinkel/Kohls 2006).

4.1.2.2. Selektion bei der Abwanderung
Bereits Ravenstein (1885) weist in seinen „Wanderungsgesetzen“ nach, dass infolge

einer hohen Zahl von Zuzügen (ein paar Jahre später) stets eine bestimmte Zahl von Personen

wieder zurückwandert. Dabei treten auch bei der Remigration selektive Auswahlprozesse auf

(Dietzel-Papakyriakou 1987, Weber et al. 1990, Razum et al. 1998). Die Selektionspozesse bei

einer Remigration werden in der internationalen Literatur häufig als „Salmon-Bias-Effect“

bezeichnet (Abraido-Lanza et al. 1999, Palloni/Arias 2004, Turra et al. 2005). Vorraussetzung
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für eine Remigration ist aber, dass eine Rückkehr in das Herkunftsland relativ unproblema-

tisch möglich ist bzw. das physische und psychische Wohl des Rückkehrers nicht bedroht

wäre. Es ist unwahrscheinlich, dass Bürgerkriegsflüchtlinge in ihren Herkunftsstaat zurück-

kehren, wenn die kriegerischen Auseinandersetzungen nicht beendet sind oder eine Bedro-

hung des leiblichen Wohls nicht ausgeschlossen werden kann. Die soziale und ökonomische

Lage im Zielland der Migration kann in diesem Zusammenhang noch so ungünstig sein, eine

Remigration ins Herkunftsland ist unter diesen Bedingungen so gut wie ausgeschlossen.15

4.1.2.2.1. Rückkehr aufgrund von Krankheit
Von einem Selektionsprozess bei der Remigration kann gesprochen werden, wenn Mig-

ranten dann in ihre Herkunftsländer zurückkehren, wenn gesundheitliche Gesichtspunkte

eine Rolle spielen. Sie entscheiden sich demnach mit höherer Wahrscheinlichkeit zur Rück-

kehr, wenn sie unter eingeschränkter Gesundheit leiden, weil sie bessere medizinische oder

psychologische Hilfe in der „wohlbekannten“ Umgebung des Herkunftslandes erwarten

(Dietzel-Papakyriakou 1987, Weber et al. 1990). Dies wird auch als Unhealthy-Remigration-

Effect bezeichnet (Razum et al. 1998). Allerdings muss hier beachtet werden, dass bei auslän-

dischen Gastarbeitern eine dauerhafte Rückkehr in das Herkunftsland vor 1993, dem Jahr der

Einführung der vollständigen Freizügigkeit in den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union,

zum Verlust des Aufenthaltsstatus in Deutschland führen konnte. Daher dürfte, zumindest

seit dem 1973 verfügten Anwerbestopp, von einem Regelfall der Rückkehr bei gesundheitli-

cher Beeinträchtigung nicht gesprochen werden (Razum 2006). Ein weiterer Hinderungs-

grund war, dass Migranten während der Erwerbszeit in Deutschland dem deutschen Renten-

recht unterlagen und bei erfüllter Mindestanwartschaftszeit eine Altersrente bzw. bei aner-

kannter Erwerbsminderung eine Berufsunfähigkeits- /Erwerbsunfähigkeitsrente (BU/EU)

bzw. Erwerbsminderungsrente erhielten (Rehfeld 1991). Und je länger die Aufenthaltszeit im

Zielland andauert, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit des Nachzugs der Familienangehö-

rigen. Infolgedessen wäre eine Rückkehr bei Krankheit eher unwahrscheinlich, weil familiä-

re Bezugspersonen inzwischen im Zielland ansässig sind bzw. andere soziale Bezugspersonen

gefunden wurden.

Darüber hinaus ist es fraglich, ob infolge einer schweren Erkrankung wirklich eine

Remigration sinnvoll wäre, wenn man bedenkt, dass die gesundheitliche Versorgung für den

überwiegenden Teil der in Deutschland krankenversicherten Bevölkerung relativ kosten-

günstig bereitgestellt wird und dem neuesten Stand der medizinischen Forschung entspricht

(Sander 2007). Dagegen wäre bei einer Remigration, vor allem in weniger entwickelte Länder,

nicht sichergestellt, ob eine medizinische Versorgung (kostengünstig) bereitgestellt werden

kann und diese auch den bekannten Qualitätskriterien entspricht (Razum et al. 1998).

4.1.2.2.2. Rückkehr im Alter
Einen mit der krankheitsbedingten Rückkehr von Migranten eng zusammenhängenden

Aspekt beschreibt die Selektion aufgrund des Erreichens einer bestimmten Altersgrenze (Ab-

raido-Lanza et al. 1999). Wenn Migrantinnen und Migranten ihr Renteneintrittsalter errei-

chen, stellt sich häufig die Frage, ob eine Rückkehr in das (ehemalige) Herkunftsland ange-

strebt werden soll. In diesem Zusammenhang ist oft zu beobachten, dass vor allem ältere Mig-

ranten Deutschland verlassen, wenn darüber hinaus gesundheitliche Probleme auftreten

15 Selbst bei einer drohenden Abschiebung wird diese in der Regel ausgesetzt, solange bei einer Rückkehr Leben oder
Freiheit der Person bedroht wären (§ 60 AufenthG).
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(Dietzel-Papakyriakou 1987). Für viele Migranten ist es dann sozusagen ihr „Letzter Wunsch“,

die verbleibenden Jahre und Monate im Herkunftsland zu verbringen (Courbage/Khlat 1996).

4.1.2.2.3. Rückkehr aufgrund von Unzufriedenheit
Die Unzufriedenheit mit der Lebenssituation im Zielland der Migration veranlasst

ebenfalls einen Teil der ehemaligen Zuwanderer, wieder in ihr Herkunftsland zurückzukeh-

ren. Die Unzufriedenheit wird vor allem durch Arbeitslosigkeitsepisoden, überhöhte und

unerfüllte Erwartungshaltungen, mangelnde soziale Integration (Fabian/Straka 1993) sowie

dauerhafte Benachteiligungen in ökonomischen, politischen und sozialen Gesellschaftsbe-

reichen bedingt (Abraido-Lanza et al. 1999).

4.1.2.2.4. Interpretationsprobleme
Die selektive Rückkehr infolge von Krankheits-, Alters- und Unzufriedenheitsgründen

bedingt ein methodisches Problem bei Migrantenstudien, das als „Late-Entry-Bias“ (Linkszen-

sierung) bezeichnet wird (Clayton/Hills 1993). Migranten werden häufig erst Jahre nach dem

Zuwanderungszeitpunkt in Morbiditäts- oder Mortalitätsstudien aufgenommen. In der Zeit

zwischen Zuwanderung und Aufnahme in die Untersuchung ist aber ein (selektiver) Teil der

ursprünglichen Zuwanderungspopulation wieder (für die Studie unbeobachtet) remigriert.

Razum/Rohrmann (2002) untersuchten diese mögliche Verzerrung mit Hilfe des Sozioökono-

mischen Panels (SOEP) und kamen zur Schlussfolgerung, dass sich die Selektionsprozesse und

der „Late-Entry-Bias“ auf die höheren Altersgruppen beschränken, wobei die geringe Fall-

zahl der Studie allerdings keine statistisch signifikanten Aussagen zuließ.

4.1.2.3. Schlussfolgerung
Bei der Zu- und Abwanderung von Migrantinnen und Migranten treten selektive Aus-

wahlprozesse auf (Healthy-Migrant-Effect, Salmon-Bias-Effect), die jeweils dafür sorgen, dass

die gemessene Mortalität von Migranten im Zielland niedrig ist. Eine Folge der umfangrei-

chen ärztlichen Untersuchungen im Herkunftsland der Gastarbeiter war, dass nur die Gesün-

desten in Deutschland ihre Arbeit antreten durften. In dieser überdurchschnittlich gesunden

Zuwandererpopulation entschieden sich die mit der Zeit krank gewordenen sowie die desil-

lusionierten Personen, wieder in ihre Herkunftsländer zurückzukehren, um sich z.B. in ver-

trauter Umgebung ärztlich behandeln zu lassen. Letztendlich blieben nur die „äußerst Gesun-

den“, die eine im Vergleich zur durchschnittlichen Bevölkerung des Herkunftslandes deut-

lich geringere sowie im Vergleich zur deutschen Population ebenfalls geringere Sterblich-

keit aufwiesen. Dieser Aspekt stellt allerdings kein spezifisch deutsches Phänomen dar, son-

dern ist in sämtlichen typischen Zuwanderungsstaaten Westeuropas und Nordamerikas zu

beobachten.

4.1.3 Selektion bei der Erwerbstätigkeit
Eng verbunden mit dem Healthy-Migrant-Effect wird häufig der Healthy-Worker-Effect

zur Erklärung der Sterblichkeit von Migranten herangezogen (Razum et al. 1998). Dieser Se-

lektionseffekt besagt, dass erwerbstätige Personen durchschnittlich gesünder sind und eine

geringere Sterblichkeit aufweisen als Nicht-Erwerbspersonen. Dies trifft auch oder gerade

dann zu, wenn Personen schwere körperliche Arbeit verrichten. Dies kann dadurch begrün-

det werden, dass in Beschäftigungsverhältnissen mit physisch anspruchsvollen Tätigkeiten

ein Selbst-Selektionsprozess auftritt, in deren Folge nur Personen diese Stelle antreten, die
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eine überdurchschnittliche Gesundheit und Fitness aufweisen (McMichael 1976). Dieser Selek-

tionseffekt wird noch unterschieden in den zeitlich vorangestellten Auswahlprozess bei der

Bewerbung und Einstellung für eine Erwerbstätigkeit, dem „Healthy-Hire-Effect“ und dem

eigentlichen Auswahlprozess bei der Erwerbstätigkeit selbst (Fox/Collier 1976).

Im Zuge der Gastarbeiterzuwanderung nach Deutschland kamen überwiegend Män-

ner, die größtenteils in Arbeitsstellen eingesetzt wurden, die physisch anstrengend waren

(Altenhofen/Weber 1993, Elkeles/Seifert 1993). Diese Arbeiten konnten nur von Personen ver-

richtet werden, die über eine überdurchschnittliche Physis und Gesundheit verfügten. Dies

war bei den Gastarbeitern allerdings zu annähernd 100% der Fall, weil bereits im Herkunfts-

land ihre gesundheitliche Fitness „überprüft“ wurde.

Die beiden Selektionsprozesse Healthy-Migrant-Effect und Healthy-Worker-Effect sind

stark miteinander korreliert. Dem Healthy-Migrant-Effect ist bei der Betrachtung der Mortali-

tät von Migranten allerdings mehr Bedeutung beizumessen, weil diese Selbst-Selektion zeit-

lich früher im Lebenslauf eines Migranten eingetreten ist. Die Selektion bei der Annahme ei-

ner Erwerbstätigkeit im Zielland der Migration (Healthy-Worker-Effect) ist dann lediglich die

Folge der bereits früher stattgefundenen Auswahlphase bei der Zuwanderung (Healthy-Mig-

rant-Effect). Bei der Analyse der differentiellen Sterblichkeit einer Population ohne Einbezie-

hung von Migrantengruppen spielt dagegen der Healthy-Worker-Effect die bedeutende Rol-

le, weil dieser Prozess die Selbst-Selektion und somit die Heterogenität innerhalb der Bevöl-

kerung erklären kann.

4.1.4. Migration und Stress
Lebensereignisse, die zum ersten Mal stattfinden und/oder bedeutende Änderungen

des sozialen und kulturellen Umfelds zur Folge haben, beeinflussen die physische und psychi-

sche Gesundheit eines Individuums (Trovato/Clogg 1992). In Abhängigkeit von persönlichen

Ressourcen sowie dem sozialen Kontext sind dabei vielfältige Auswirkungen möglich (Falter-

meier 2005). Die kausale Beziehung zwischen Migration und Stress ist aber durchaus ambiva-

lent. Auf der einen Seite kann Stress in seinen vielfältigen Formen, z.B. infolge einer Kriegser-

fahrung im Herkunftsland, eine Migrationsentscheidung erst bedingen. Auf der anderen Sei-

te kann Stress als Begleiterscheinung einer Migrationsentscheidung aufgefasst werden, weil

„neue“ ungewohnte physische (klimatische), soziale und kulturelle Bedingungen im Zielland

der Migration vorherrschen, die von Seiten der Migranten Anpassungsreaktionen erfordern

(Hull 1979, Shuval 1982, Kasl/Berkman 1985, King/Locke 1987, Kliewer 1992).

Aufgrund der Stress-Belastung der Migranten im Zielland, die sich durch neue Spra-

chen, veränderte Gesetze, die Erfahrung von Arbeitslosigkeit, unbekannte Umgangsformen

und den Aufbau eines neuen sozialen Umfeldes ergibt, ist internationalen Studien folgend

häufig die Sterblichkeit an externen Ursachen, wie Selbsttötung, Gewaltverbrechen, Autoun-

fällen und sonstigen Unfällen gegenüber der Bevölkerung des Ziellandes erhöht (Marmot et

al. 1984, Young 1987, Trovato/Clogg 1992). Für die genannten Indikatoren gibt es für Deutsch-

land nur wenig gesicherte Informationen. Das Suizidrisiko ausländischer Personen ist

insgesamt eher geringer als bei Deutschen. Bei Gewaltverbrechen, Autounfällen und sonsti-

gen Unfällen sind keine eindeutigen Aussagen ableitbar.16

16 Detaillierte Informationen siehe Schwerpunktbericht des Robert-Koch-Instituts „Migration und Gesundheit“ (RKI
2008).
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4.1.5. Migration und sozialer Status
Zuwanderer sind in der Regel neben gesundheitlichen und ökonomischen auch mit

sozialen Belastungen konfrontiert (Collatz 1994, Bollini/Siem 1995, Siahpush/Singh 1999). Zahl-

reiche Studien zeigen, dass Personen mit niedrigem sozialen Status ein erhöhtes Auftreten

kardio-vaskulärer Risikofaktoren aufweisen, in deren Folge eine erhöhte Morbidität und

Mortalität festgestellt werden kann (Oppolzer 1986; Marmot et al. 1991; Elkeles/Seifert 1993,

1996; Klein 1993a, 1993b; Steinkamp 1993; Voges 1996; Elkeles/Mielck 1997; Helmert et al. 2002).

Soziale und/oder ökonomische Benachteiligung führen demnach zu einem höheren Sterberi-

siko und niedrigerer Lebenserwartung im Vergleich zu nicht-benachteiligten Bevölkerungs-

gruppen.

Migranten mit niedrigem sozialen Status im Herkunftsland weisen mit hoher Wahr-

scheinlichkeit auch im Zielland der Migration eine niedrige soziale Position auf.17 Dadurch

entstehen soziale Benachteiligungen, die gesundheitliche Risiken zur Folge haben. Diese

resultieren aus gesundheitsgefährdenden Arbeits- und Wohnbedingungen, unzureichen-

dem Gesundheitsverhalten oder sozialen und beruflichen Abstiegsprozessen (Weber et al.

1990). Hierbei ist anzumerken, dass eine Wanderungsentscheidung durchaus mit einem abso-

luten wie auch relativen Einkommensgewinn sowie einer Verringerung der Einkommensun-

gleichheit verbunden sein kann. Wenn z.B. Personen im Herkunftsland starken Benachteili-

gungen ausgesetzt waren, dürfte eine Migration zu einer Verbesserung der sozialen Situati-

on führen (Schenk 2007). Die langfristigen Folgen des Minderheitenstatus mit verbundener

sozioökonomischer Benachteiligung und mangelnder sozialer Integration (Berkman et al.

2004) sorgen aber häufig dafür, dass die Sterblichkeit von Migranten und ihren Nachkommen

im Vergleich zur einheimischen Bevölkerung mit zunehmender Aufenthaltsdauer ansteigt

(Elkeles/Mielck 1997, Harding 2000, Razum/Rohrmann 2002, Razum/Twardella 2004).18

4.1.6. Migration und Aufenthaltsdauer
Der Zusammenhang zwischen der Wanderungsentscheidung und der Aufenthaltsdau-

er ist eng mit der Diskussion um die Anpassung von Ausländerinnen und Ausländern im Ziel-

land der Migration verbunden. Darunter ist aber nicht die Anpassung an gesellschaftlich-

politische Strukturen (gesellschaftliche Integration) zu verstehen. Vielmehr ist die Anpas-

sung an Lebensstile und (soziale) Lebensformen des Aufnahmelandes gemeint, die dann lan-

destypische Verhaltensweisen (Ernährungs-, Gesundheits- bzw. Risikoverhalten) zur Folge

haben. In diesem Zusammenhang wird auch von Akkulturation (Kliewer 1992, Jasso et al. 2004)

bzw. Assimilation (Jasso et al. 2004) gesprochen. Demzufolge verwenden Migranten auch in

der Zeit nach der Zuwanderung zunächst die bekannten Lebensstile und Verhaltensweisen

des Herkunftslandes, pflegen die familiären und sozialen Netzwerke sowie nutzen die Vortei-

le einer ethnischen Gemeinschaft im Zielland (Abraido-Lanza et al. 1999, Palloni/Arias 2004).

Dadurch werden Migranten zunächst vor dem (eventuell ungesunden) Lebensstil des Ziellan-

des geschützt und erhalten familiäre und soziale Unterstützung, infolge dessen sie eine bes-

sere Gesundheit und eine niedrigere Sterblichkeit aufweisen als die Population des Ziellan-

des (Abraido-Lanza et al. 1999, Palloni/Arias 2004). So kann unter anderem die geringe Ver-

breitung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Migranten in Deutschland erklärt werden, die

ihre ursprünglichen Ernährungsgewohnheiten beibehalten haben (Razum/Zeeb 2000). Damit

17 Häufig weisen aber auch Migranten, die im Herkunftsland einen hohen sozialen Status innehatten,  im Zielland der
Migration eine geringe soziale Position auf, wie am Bsp. der (Spät-)Aussiedler gezeigt wurde (Kreyenfeld/Konietzka
2002).

18 Zur sozialbedingten Ungleichheit von Migranten in Deutschland und deren Auswirkungen auf die Morbidität, siehe
umfassend RKI (2008).
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verbunden ist eine häufig beobachtete Konvergenz der Sterblichkeit zwischen Migranten

und Nicht-Migranten, die durch die fortschreitende Aufenthaltsdauer im Zielland begründet

ist (Kliewer 1992). Dies kann unter anderem mit einem Wandel von gesundem (des Herkunfts-

landes) hin zu ungesundem Ernährungs-, Gesundheits- sowie Risikoverhalten (des Ziellan-

des), aber auch mit der sozioökonomischen Benachteiligung von Migranten im Zielland (Kap.

4.1.5.) begründet werden (Kliewer 1992, Razum/Rohrmann 2002, Jasso et al. 2004).

Zwischen Herkunftsland und Zielland der Migration bestehen stets Unterschiede in

ökonomischer, sozialer, politisch/gesellschaftlicher und kultureller Hinsicht. Auf der Indivi-

dualebene dominieren dabei Unterschiede im Lebensstil und bei den Lebensformen, woraus

sich infolge unterschiedlicher Verhaltensweisen, Werte, Normen und Einstellungen bestimm-

te Differenzen in der Morbidität und Mortalität ergeben. Dies manifestiert sich z.B. in diffe-

rierendem Ernährungs- und Gesundheitsverhalten (Kap. 4.1.7.). Mit fortschreitender Aufent-

haltsdauer im Zielland dürften für die überwiegende Zahl der Migranten die lebensstil- und

lebensformbedingten Unterschiede zunehmend kleiner werden, weil durch Kontakte am Ar-

beitsplatz und Freizeit, sowie durch Sprache, Medien und Freizeitverhalten die Normen der

Aufnahmegesellschaft mehr und mehr adaptiert werden. Infolgedessen verschwinden die

Vorteile bei Migranten hinsichtlich Gesundheitsstatus und Sterblichkeit (Fox/Goldblatt 1982,

Young 1987, Thomas/Caragas 1987, Swerdlow 1991, Williams 1993, Chaturvedi/McKeigue 1994,

Razum et al. 1998).

4.1.7. Migration und Gesundheit
Der Gesundheitsstatus und die gesundheitliche Entwicklung sowie deren Einfluss auf

die Mortalität von Migrantinnen und Migranten in Deutschland wurden bereits kurz nach

Beginn der Gastarbeiteranwerbung in den 1960er Jahren Gegenstand intensiver sozialepide-

miologischer Forschung (als Überblick: Mehle 1981). Dabei wurde zunächst das Auftreten be-

stimmter typischer Infektionskrankheiten bei Migranten in den Mittelpunkt gestellt (Mehle

1981, Kentenich et al. 1984). Es folgten Analysen der Differenzen im Ernährungs- und Gesund-

heitsverhalten zwischen Migranten und Nichtmigranten (Zeeb et al. 2000, Schenk 2002). Der

Aspekt der unterschiedlichen Gesundheitsversorgung bei Migranten und Nichtmigranten

sowie deren Inanspruchnahme und deren Auswirkungen auf die Morbidität und Mortalität

waren ebenfalls häufig im Fokus wissenschaftlicher Fragestellungen (Collatz 1989). Im weite-

ren Sinne befassen sich auch die Morbiditätsstudien mit dem Zusammenhang zwischen Migra-

tion und Gesundheit, die die zunehmenden (negativen) Folgen einer hohen Arbeitsintensität

bei Migranten thematisierten. Vor allem der zeitweilig höhere Krankenstand sowie höhere

Frühberentungsquoten im Vergleich zu deutschen Erwerbstätigen gaben in den 1990er Jah-

ren dazu Anlass (Altenhofer/Weber 1993, Elkeles/Seifert 1993, Becher et al. 1997).

4.1.7.1. Struktur der Erkrankungen und Todesursachen bei Migranten
In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass Migranten häufiger an bestimmten

infektiösen Erkrankungen leiden bzw. an den Folgen sterben als Nicht-Migranten (Mehle

1981, Marmot et al. 1984, Korporal 1990). So tritt z.B. die meldepflichtige Infektionskrankheit

Tuberkulose überdurchschnittlich oft bei Migranten auf. Das kann unter anderem damit be-

gründet werden, dass Zuwanderer sich häufig im Herkunftsland eine Primärinfektion zuge-

zogen haben (Haas et al. 2006). Aufgrund der erhöhten Tuberkulose-Prävalenz (Wahrschein-

lichkeit des Auftretens) werden auf der Basis des neuen Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ein-

zelne Migrantengruppen (Spätaussiedler, Asylbewerber und Flüchtlinge) bei der Einreise
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nach Deutschland präventiv einem Tuberkulose-Screening unterworfen (Bales et al. 2003),

dessen Nutzen allerdings umstritten ist (Coker 2004). Obwohl die Inzidenz (Neuerkrankungs-

rate) an Tuberkulose bei Migranten in jeder Altersstufe deutlich höher als bei Nicht-Migran-

ten ist (Haas et al. 2006), zeigt sich bei der Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose kein Unter-

schied zwischen den Bevölkerungsgruppen. Lediglich in den höheren Altersstufen ab Alter

65 ist die Tuberkulose-Mortalität bei Migranten um bis zu 100% höher als bei Nicht-Migranten.

Infolge unzureichender Lager- und Kühlmöglichkeiten von Nahrungsmitteln, die ty-

pisch für weniger entwickelte Länder sind, ergibt sich ein weiterer Umstand, dass Zuwande-

rer aus diesen Ländern überdurchschnittlich oft an Magen- oder Darmkrebs erkranken bzw.

daran versterben. Das wahrscheinlich verantwortliche Bakterium „Helicobacter pylori“ kann

sich besonders bei unzureichend gelagerten Lebensmitteln vermehren. Durch dauerhafte

Belastung mit diesem Erreger ist die Prävalenz an Magen- oder Darmkrebs entsprechend

hoch (Rothenbacher et al. 1998).19

Andere Krankheiten treten dagegen unterdurchschnittlich häufig bei Migranten auf.

So sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Sterbefälle infolge einer Herz-Kreislauf-Erkran-

kung bei allen Zuwanderergruppen weitaus weniger verbreitet als bei deutschen Personen,

(Razum et al. 1998, Posch-Oezcueruemez et al. 1999) obwohl zumindest bei jugendlichen Mig-

ranten der Risikofaktor Adipositas (Fettleibigkeit) in Abhängigkeit vom Herkunftsland bis zu

doppelt so häufig auftritt (Kurth/Schaffrath-Rosario 2007, RKI 2008). Dies wird mit unter-

schiedlichen Ernährungsgewohnheiten, vor allem hinsichtlich der Fettsäure-Auswahl, be-

gründet. So werden in Mittelmeer-Anrainer-Staaten mehr ungesättigte pflanzliche Fette ver-

zehrt, während in West- und Mitteleuropa eher der Verzehr gesättigter tierischer Fette domi-

niert (Courbage/Khlat 1996, Kouris-Blazos 2002). In der medizinischen Literatur gibt es über

die tatsächliche Wirkung mediterraner Ernährung auf die Sterblichkeit allerdings kontrover-

se Debatten (Danesh et al. 2007).

Die Unterschiede in der Mortalität zwischen Migranten und Nicht-Migranten sowie

zwischen verschiedenen Migrantengruppen werden von Razum/Twardella (2002) mit Hilfe

des (Makro-)Modells des gesundheitlichen Übergangs (engl.: epidemiologic transition, Om-

ran 1971) erklärt. Die gesundheitliche oder epidemiologische Transition beschreibt einen

Übergang von hoher Sterblichkeit, die durch einen hohen Anteil von Infektionskrankheiten

sowie hoher Mütter- und Kindersterblichkeit gekennzeichnet ist, zu einer niedrigeren Morta-

lität, die vorwiegend durch chronische, nicht übertragbare Erkrankungen und Todesursa-

chen charakterisiert ist (Omran 1971, Dinkel 1989, Razum/Twardella 2002, Schimany 2003). Zwi-

schen dem Anfangs- und Endstadium existieren, ähnlich dem Modell des demographischen

Übergangs von hohen zu niedrigen Geburten- und Sterberaten (Notestein 1945), weitere

mehr oder weniger abgrenzbare Zwischenphasen. Hoch entwickelte Staaten Westeuropas

haben demzufolge bereits das Endstadium des epidemiologischen Übergangs erreicht, wäh-

rend weniger entwickelte Staaten, wie fast alle Länder Afrikas, sich noch am Beginn der „epi-

demiologic transition“ bzw. „health transition“ befinden.

19 Wobei die Aussagen lediglich auf regionalen Studien ausgewählter Personengruppen beruhen, z.B. Rothenbacher
et al. (1998). Repräsentative Untersuchungen für Deutschland sind bisher noch nicht durchgeführt worden.
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Der gesundheitliche Übergang besitzt insgesamt drei Komponenten (Razum/Twardella

2002). Die therapeutische Komponente beschreibt die verbesserten Behandlungs- und Prä-

ventionsmöglichkeiten von Infektionskrankheiten infolge medizinisch-technischer Innovati-

onen. Die Risiko-Faktor-Komponente beschreibt die veränderten Verhaltensweisen, die

hauptsächlich den Bereich der Ernährungs- und Genussmittel sowie Aspekte riskanten Le-

bensstils umfassen. Einen weiteren Punkt stellt die demographische Komponente mit verän-

derten Erkrankungs-Prävalenzen infolge der demographischen Alterung einer Bevölkerung

dar.

Im Falle einer Zuwanderung können Populationen aufeinandertreffen, die sich in un-

terschiedlichen Phasen des epidemiologischen Übergangs befinden. Die Mortalität von Mig-

ranten an Infektionskrankheiten dürfte sich kurze Zeit nach der Zuwanderung der des Ziel-

landes anpassen, weil der Zugang zu innovativen medizinisch-technischen Behandlungsme-

thoden (therapeutische Komponente) bei der Mehrzahl der Infektionserkrankungen ohne

weiteres möglich ist. Allerdings können Präventionsmaßnahmen nicht im Zielland nachgeholt

werden, da sie meist auf das Kindesalter beschränkt sind. In der Risiko-Faktor-Komponente

dürfte die Mortalität an Herz-Kreislauferkrankungen auch Jahre nach der Zuwanderung auf

dem (niedrigen) Niveau des Herkunftslandes verharren, was auf der langen Latenzzeit zwi-

schen Risikofaktoren und Auftreten der Herz-Kreislauf-Erkrankung zurückzuführen ist. An-

dere Erkrankungen wie Magen- oder Darmkrebs treten dagegen weiterhin überdurchschnitt-

lich häufig bei Zuwanderern auf, weil die Risikofaktoren, denen die Migranten in der Kind-

heit ausgesetzt waren, irreversibel sind. Die demographische Komponente spielt auch eine

Rolle, weil die meisten Zuwandererpopulationen eine jüngere Altersstruktur als die einhei-

mische Bevölkerung aufweisen. Daher sind altersstrukturelle Effekte bei Mortalitätsanalysen

zu erwarten, die mit geeigneten Methoden kontrolliert werden müssen (Kap. 2.2.). Die Zu-

wandererpopulation wird gleichermaßen oder bei geringerer Sterblichkeit sogar noch stär-

ker von der demographischen Alterung betroffen sein als die einheimische Bevölkerung (Din-

kel/Kohls 2006). Folglich treten auch bei Migranten verstärkt degenerative Erkrankungen

auf, die mit dem Anstieg der älteren Bevölkerung im Zeitablauf unweigerlich zunehmen müs-

sen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in allen entwickelten Ländern eine epidemio-

logische Transition von einer hohen Gesamtsterblichkeit überwiegend als Folge von Infekti-

onskrankheiten hin zu einer niedrigeren Mortalität an nicht übertragbaren degenerativen

Erkrankungen beobachtet werden konnte. Dieser Wandel der Todesursachenstruktur ist je

nach Grad der Industrialisierung, Wirtschafts- und Sozialstaatsentwicklung unterschiedlich

weit fortgeschritten. So können Migranten gegenüber der Population des Ziellandes beste-

hende Mortalitätsnachteile hinsichtlich infektiöser Erkrankungen schnell ausgleichen. Darü-

berhinaus weisen Migranten, in Abhängigkeit vom Herkunftsland, Mortalitätsvorteile hin-

sichtlich degenerativer Erkrankungen auf. In der Summe ist gemäß vorliegender Studien bei

Migranten eine niedrigere messbare Sterblichkeit als bei der Bevölkerung des Ziellandes fest-

zustellen. Erst durch die zunehmende Adaption des Lebensstils des Ziellandes mit veränder-

tem Gesundheits- und Risikoverhalten findet eine Angleichung der Sterblichkeit statt (Kap.

4.1.6.).
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4.1.7.3 Gesundheitsversorgung bei Migranten
Die Gesundheitsversorgung von Migranten in Deutschland und die sozial bedingten

Unterschiede im Vergleich zu den Nicht-Migranten wurden bereits kurz nach Beginn der ers-

ten großen Welle der Gastarbeiterzuwanderung kontrovers diskutiert (Mehle 1981, Collatz

1989). Heute wird hauptsächlich darüber debattiert, ob Migranten immer noch bei der Ge-

sundheitsversorgung benachteiligt werden und in welchem Umfang dies geschieht (Lechner/

Mielck 1998, Schenk 2007).

Bei der Gesundheitsversorgung von Migranten bestehen gesetzliche Einschränkungen

hinsichtlich des Asylbewerberleistungsgesetzes und eines illegalen Aufenthalts. Seitens der

Angebotsseite stehen die ethnozentrische Ausrichtung und fehlende interkulturelle Kompe-

tenz des Personals der uneingeschränkten Verfügbarkeit von Gesundheitsversorgung für

Migranten entgegen (Schenk 2007). Aber auch die Migranten können infolge fehlender

Sprachkenntnisse, mangelnder Informationsbeschaffung, geringem Vertrauen gegenüber

öffentlichen Einrichtungen die verfügbare Gesundheitsversorgung nicht vollständig nutzen.

Kulturelle Unterschiede wie unterschiedliches Krankheitsverständnis oder erhöhtes Scham-

gefühl begünstigen diese Entwicklung noch (RKI 2008).

Migranten weisen im Vergleich zur deutschen Bevölkerung insgesamt ein anderes Nut-

zungsverhalten auf. So werden z.B. häufiger Rettungsstellen statt Hausärzte als erste Anlauf-

stelle aufgesucht, die dann vermehrt in den Abend- und Nachtstunden sowie am Wochenen-

4.1.7.2. Gesundheitsverhalten
Die Differenzen auf der Makroebene zwischen Migranten und Nichtmigranten, die sich

in verschiedenen Sterblichkeitsmustern (Kap. 4.1.7.1.) zeigen, werden letztendlich durch le-

bensstilbedingte Unterschiede auf der individuellen (Mikro-)Ebene beeinflusst. Das Gesund-

heitsverhalten setzt sich dabei aus dem Ernährungs- und Trinkverhalten sowie dem Risiko-

und Gesundheitsbewusstsein zusammen. Analog zur Akkulturations- bzw. Assimilationshypo-

these (Kap. 4.1.6.) kann angenommen werden, dass Migranten mit zunehmender Aufenthalts-

zeit das Gesundheitsverhalten des Ziellandes mehr und mehr übernehmen. So ist z.B. der Ziga-

retten- und Alkoholkonsum bei männlichen Aussiedlern aus ehemaligen GUS-Staaten im Ver-

gleich zur einheimischen Bevölkerung annähernd gleich, doch die Zufuhr der täglichen Alko-

holmenge erfolgt hauptsächlich durch den Genuss hochprozentiger Getränke (Aparicio et al.

2005). Untersuchungen zum Alkohol- und Zigarettenkonsum jugendlicher Migranten konn-

ten dagegen keinen höheren Verbrauch als bei Nicht-Migranten nachweisen (Schenk 2002,

Zeeb et al. 2002, Settertobulte 2005). Bei anderen Zuwanderergruppen ergeben sich vor al-

lem hinsichtlich der Rauchgewohnheiten Differenzen, wobei zwischen Raucheranteil und

konsumierter Menge Tabak je Raucher unterschieden werden muss (Razum/Twardella 2004).

So lag zwar der Anteil der Raucher unter den türkischen Gastarbeitern der 1960er und 1970er

Jahre höher als der Anteil in der einheimischen Bevölkerung. Allerdings lag der Tabakkon-

sum pro Kopf deutlich niedriger, in deren Folge türkische Zuwanderer ein geringeres Lun-

gen- und Kehlkopfkrebsrisiko aufwiesen (Zeeb et al. 2000). Neuere Analysen mit dem Mikro-

zensus (2003 und 2005) ergaben, dass der Anteil regelmäßiger Raucher bei Ausländern deut-

lich höher als bei Deutschen war, während für Ausländerinnen eine geringere Rauchpräva-

lenz beobachtet werden konnte (RKI 2008).
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de in Anspruch genommen werden. Auch die Nutzung von Vorsorgeleistungen sowie ambu-

lanter Pflegedienste ist im Vergleich zur deutschen Bevölkerung unterdurchschnittlich (RKI

2008). Aussiedler in Deutschland unterscheiden sich hinsichtlich der Inanspruchnahme von

versicherten Gesundheitsleistungen kaum von der nicht-migrierten Bevölkerung (Aparicio et

al. 2005). So wurde in mehreren Studien festgestellt, dass Aussiedler nur unterdurchschnitt-

lich an Krebsvorsorgeuntersuchungen teilnehmen, wobei die Kürze der Aufenthaltszeit im

Inland die Teilnahmeintensität besonders beschränkt. Des Weiteren sind Sprachprobleme,

mangelnde Informationen sowie kulturelle Unterschiede hierbei von Bedeutung (Duncan/

Simmons 1996, Zeeb et al. 2004, Aparicio et al. 2005). Vorsorgeuntersuchungen hinsichtlich

Zahngesundheit und Impfschutz werden auch von jugendlichen Migranten unterdurch-

schnittlich in Anspruch genommen (Gesundheitsamt Nürnberg 1997). Dies kann daran liegen,

dass Migranten präventive Arztbesuche ausschlagen, weil solche Besuche in den Herkunfts-

ländern unüblich waren (Schenk 2002).

4.1.7.4. Schlussfolgerung
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass kurze Zeit nach der Migration in das Ziel-

land noch das Gesundheits-, Ernährungs- und Risikoverhalten der jeweiligen Herkunftslän-

der beibehalten wird. Mit zunehmender Aufenthaltszeit werden vermehrt Akkulturationsein-

flüsse des Aufnahmelandes wirksam, in deren Folge sich das individuelle Verhalten zwischen

Migranten und Nicht-Migranten angleicht. Beim Gesundheitsverhalten sinken dann z.B. an-

fängliche (sprachlich und kulturell bedingte) Vorbehalte gegenüber der Nutzung der beste-

henden Gesundheitsinfrastruktur. In der Gesundheitsversorgung bestehen Unterschiede

zwischen Migranten und Nichtmigranten vor allem hinsichtlich des Nutzungsverhaltens. So

werden Vorsorgeleistungen von Migranten unterdurchschnittlich in Anspruch genommen.

4.1.8. Umweltbelastungen und Toxine
Migrantinnen und Migranten dürften in (weniger entwickelten) Herkunftsländern

stärker durch Umweltgifte und industriell verursachte Schadstoffe belastet worden sein als

im (höher entwickelten) Zielland der Migration, weil häufig die Umweltschutzbestimmungen

bzw. deren Einhaltung nicht den Maßstäben höher entwickelter Länder entsprechen. Die Ur-

sachen für derartige Belastungen sind vielfältig. Zum einen entstehen durch unzureichende

Kühl- und Transportmöglichkeiten Toxine, die Lebensmittel verderben lassen (siehe Kap.

4.1.7.). Die Folge des wiederholten Verzehrs dieser Lebensmittel können Magen- und Darm-

krebs sein, die als langfristige Folgeerscheinungen auch im Zielland der Migration über-

durchschnittlich auftreten (Rothenbacher et al. 1998).20 Weitere Belastungen durch Umwelt-

gifte, Toxine und Strahlenbelastungen sind sogar sehr wahrscheinlich (Zeeb/Razum 2006).

Unter dem vermuteten Zusammenhang zwischen akuter Strahlen- bzw. Toxinbelastung und

erhöhter Mortalität (Breslow/Day 1987) dürften zuwandernde Personen aus diesen Regionen

auch im Zielland der Migration eine erhöhte Sterblichkeit aufweisen. Allerdings muss in die-

sem Zusammenhang die Verbindung zur Selektionshypothese (Kap. 4.1.2.) berücksichtigt wer-

den. Wenn die Zuwanderer die Belastungen durch Umweltgifte und Toxine im Herkunftsland

überlebt haben, sind diese Personen als „Nutznießer“ eines Selektionsprozesses hervorge-

gangen, in deren Folge sie eine überdurchschnittliche Gesundheit aufweisen dürften. Ob

dies allerdings auch bei langfristig wirkenden Toxinen oder Strahlenbelastungen gilt, ist

fraglich. Untersuchungen im Zusammenhang mit Migranten sind bisher nicht veröffentlicht

worden.

20 Siehe Fussnote 19.



Working Paper 15
Erfassungsfehler, Healthy-Migrant-Effect und andere Schwierigkeiten bei der Analyse der Mortalität von Migranten

30

4.1.9. Biologische und genetische Bedingungen
Biologische Ansätze zur Erklärung der Mortalität von Migranten werden eher selten

thematisiert. Genetische Besonderheiten treten mitunter in Populationen aus bestimmten

geographischen Regionen auf, die Kennzeichen einer Anpassung an lokale Bedingungen

sein können (Zeeb/Razum 2006, Schenk 2007). So sind in afrikanischen Tropenländern Mutati-

onen zu finden, die mit erhöhter Wahrscheinlichkeit zur Sichelzellenerkrankung führen kön-

nen. Allerdings sind Personen mit dieser genetischen Besonderheit resistenter gegenüber

einer Malaria-Erkrankung als Personen ohne diese Mutation (Dickerhoff et al. 1998, Trovato

2003). Bei Personen türkischer Herkunft und aus dem Mittleren und Nahen Osten sind

darüber hinaus ungünstige Konstellationen der Blutfette sowie eine Häufung angeborener

Stoffwechselerkrankungen festgestellt worden (Hergenc et al. 1999, Schenk 2007).

Die biologischen bzw. genetischen Faktoren erklären zwar das Vorkommen einzelner

Erkrankungen und Todesursachen bei bestimmten Migrantengruppen. Allerdings kann

dadurch nur ein (kleiner) Teil der unterschiedlichen Sterblichkeitsmuster von Migranten und

Nichtmigranten begründet werden (Trovato 2003, Schenk 2007).

4.2. Modellzusammenfassung und Bestimmung der Vergleichsdimension
4.2.1. Herleitung eines Modells zur Erklärung der Mortalität und Morbidität von Mig-
ranten
Ein zusammenfassendes Modell zur Erklärung der Mortalität und Morbidität von Mig-

rantinnen und Migranten muss die in Kapitel 4.1. vorgestellten Erklärungsansätze und -hypo-

thesen systematisch zusammenführen. Dadurch wird eine Analysegrundlage geschaffen, die

sämtliche potentielle Determinanten der Mortalität und Morbidität von Migranten ein-

schließt. Die Richtung und Stärke des Zusammenhangs zwischen den Einzelfaktoren und der

zu erklärenden Mortalität und Morbidität von Migranten sowie auftretende Wechselwirkun-

gen zwischen den Determinanten können daraufhin empirisch untersucht werden.

Unter Zusammenfassung der im vorherigen Abschnitt diskutierten Einflussfaktoren der

Mortalität von Migranten sowie auf der Grundlage von Trovato (2003) und Schenk (2007)

wird folgendes Modell vorgeschlagen (Abb. 1). Hierbei wurden zur besseren Übersichtlich-

keit einzelne Determinanten zusammengefasst. Die Sterblichkeit von Migranten wird beein-

flusst durch Aspekte des Herkunftslandes, Aspekte des Ziellandes, Auswahlprozesse (Selekti-

vität), demographische Aspekte und sonstige Faktoren, wobei sich die Relevanz der Faktoren

in Abhängigkeit von der Aufenthaltszeit verändert.
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Abb. 1: Modell zur Erklärung der Mortalität und Morbidität von Migranten

Aspekte des Herkunftslandes

Kulturelle Werte, Normen, Einstellungen

(Ernährung, Gesundheits- und Risikoverhalten

Biologisch-genetische Voraussetzungen

Aspekte des Ziellandes

Rechtliche Lage (Aufenthaltsgesetz,

Asylbewerberleistungsgesetz)

Werte, Normen, Einstellungen des Ziellandes

Sozioökonomische Benachteiligung

Unterstützung ethnischer sozialer Netzwerke

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Auswahlprozesse (Selektivität)

Migrationsmotive (ökonomisch, familiär, Flucht,

Vertreibung)

Healthy-Migrant-Effect, Unhealthy-Remigration-

Effect

Rückkehr-Selektivität (Salmon -Bias- Effect)

Soziodemographische Aspekte

Alter, Geschlecht, Familienstand

Sonstige Faktoren

Anpassungsreaktionen

Persönliche, familiäre, soziale Ressourcen

statistische

Erfassungsprobleme
gemessene

Sterblichkeit

Sterblichkeit

Todesursache

Gesundheitsstatus

Prävalenz chronischer

Erkrankungen

Krebs, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen

Quelle: Eig. Darstellung auf der Grundlage von Trovato (2003) und Schenk (2007).

4.2.2. Bestimmung der Vergleichsdimension
Eine bei jeder systematischen Analyse zu klärende Frage ist die Bestimmung der Ver-

gleichsdimension, die in Abhängigkeit von der Fragestellung und den zur Verfügung stehen-

den Datengrundlagen und Forschungsmitteln zu treffen ist. Auf der Grundlage von Schenk

(2007) lassen sich für die vorliegende Fragestellung folgende Vergleichsdimensionen bestim-

men:

a. Migranten vs. Nicht-Migranten

In einem, vor allem für die Aufnahmeländer bedeutenden, Vergleich werden die spezi-

fischen Sterblichkeitsmuster der Migranten und Nicht-Migranten in der (Aufnahme-)Gesell-

schaft gegenübergestellt. Die Migranten werden, in Abhängigkeit von den verwendeten Da-

tengrundlagen, durch das Merkmal der Staatsangehörigkeit oder des Geburtsortes („foreign-

born“) differenziert. Hierbei werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Mortalität und

Morbidität festgestellt und quantifiziert sowie erklärende Faktoren der eventuellen Un-

gleichheit näher untersucht.

b. Migranten vs. Gesamtbevölkerung

In einigen Studien wird ein Vergleich der Sterblichkeit der Migrantenbevölkerung mit

der Gesamtbevölkerung vorgenommen. Dies ist insofern methodisch problematisch, weil die

Migrantenpopulation auch ein Teil der Gesamtbevölkerung des Ziellandes darstellt. Und je

höher der Anteil der Migrantenpopulation, desto stärker wird die Ausprägung der Gesamt-

bevölkerung von der jeweiligen Migrantenpopulation bestimmt (Jones/Swerdlow 1998). Da-
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her ist diese Vergleichsdimension nur bei kleinen Migrantengruppen zu empfehlen, weil in

diesem Fall der Fehler bei der statistischen Auswertung gering bleibt.

c. Migranten vs. Migranten oder ein Vergleich verschiedener Migrantengruppen

Als Folge der Migration aus verschiedenen Herkunftsländern gibt es häufig nicht nur

die „eine“ Zuwanderer- oder Migrantenpopulation, sondern unterschiedliche Gruppen, die

jeweils spezifische Krankheits- und Sterblichkeitsmuster aufweisen können. Hierbei ist zu

klären, welche Faktoren die Unterschiede in den Krankheits- und Sterblichkeitsrisiken inner-

halb der verschiedenen Migrantengruppen in welcher Form und in welchem Ausmaß bestim-

men.

d. Migranten im Zielland vs. Population im Herkunftsland

Darüberhinaus kann die Bevölkerung der Migranten im Zielland mit der (verbleiben-

den) Population des Herkunftslandes verglichen werden. Diese Analyse kann nachweisen, ob

und inwieweit Gesundheits- und Sterblichkeitsvorteile und/oder -nachteile gegenüber der

verbliebenen Bevölkerung im Herkunftsland existieren und ob diese aus den spezifischen

Bedingungen des Herkunftslandes resultieren. In diesem Zusammenhang spielt die Daten-

problematik eine bedeutende Rolle, weil Mortalitäts- und Morbiditätsdaten aus den Her-

kunftsländern oft nicht in hinreichender (Alters- und Geschlechts-) Differenzierung und Vali-

dität zur Verfügung stehen.

5. Die Mortalität von Migranten in
Deutschland – Datenquellen und
empirische Befunde
Die Analyse der Mortalität von Migrantinnen und Migranten in Deutschland ist im Ge-

gensatz zur Morbidität bisher lediglich rudimentär in Angriff genommen worden. In den sozi-

alwissenschaftlichen Forschungsdisziplinen wurde die Sterblichkeit von Migranten analy-

siert, weil dieser Indikator geeignet erschien, die Benachteiligung dieser Bevölkerungsgrup-

pe zu beschreiben. Da allerdings stets die Sterblichkeit von Migranten trotz des geringeren

sozialen Status niedriger als in der deutschen Bevölkerung war, beschränkten sich die sozial-

wissenschaftlichen Forschungsaktivitäten in den letzten Jahren auf die Analyse der Morbidi-

tät von Migranten in Deutschland. Der Großteil der wenigen Analysen zur Mortalität von Mig-

ranten entstammt der epidemiologischen Forschung, die sich eingehender mit dem Paradox

der niedrigen Sterblichkeit von Migranten im Vergleich zu Nichtmigranten trotz geringeren

sozialen Status beschäftigte.

Eine Ursache der Forschungsdefizite im Bereich der Mortalität von Migrantinnen und

Migranten in Deutschland ist durch das Fehlen geeigneter Datengrundlagen begründet. Bis-

herige Studien orientierten sich nahezu ausschließlich an den Daten der amtlichen Bevölke-

rungsstatistik, die aber gerade bei den Beständen von Migranten systematische Fehler auf-

weisen (Kap. 3.1.). Daher werden im folgenden Abschnitt, neben der amtlichen Statistik, weite-

re Datengrundlagen vorgestellt, die prinzipiell eine Analyse der Mortalität von Migranten in

Deutschland ermöglichen.



Working Paper 15
Erfassungsfehler, Healthy-Migrant-Effect und andere Schwierigkeiten bei der Analyse der Mortalität von Migranten

33

5.1. Datenquellen zur Mortalität von Migranten in Deutschland
5.1.1. Amtliche Statistik der Sterbefälle, Todesursachenstatistik
Die bedeutendste Datenquelle zur Analyse der Mortalität von Migranten stellt die amt-

liche Statistik der Sterbefälle dar, die bereits seit 1870 im damaligen Deutschen Reich in den

jeweiligen Standesämtern mit Angaben zum Alter und der Todesursache erhoben wurde. Seit

1970 werden vom Statistischen Bundesamt die Sterbefälle auch differenziert nach dem Einzel-

alter und der Staatsangehörigkeit erhoben. Die zusätzliche Schichtung nach der Todesursa-

che ist routinemäßig nur für Fünfer-Altersgruppen möglich. Tiefergehende Analysen (mit

Einzelalter, Staatsangehörigkeit, Todesursache, Familienstand etc.) können nur in Form von

Sonderauswertungen durchgeführt werden. Für die amtliche Statistik der Sterbefälle ist ne-

ben der Staatsangehörigkeit auch der Meldestatus und der Sterbeort von Bedeutung, weil in

der Regel nur Sterbefälle von in Deutschland gemeldeten Personen, die auch in Deutschland

stattgefunden haben, erfasst werden (Kap. 3.3.). Trotzdem stellt diese Datenquelle die am

häufigsten verwendete Grundlage zur Analyse der Mortalität und Morbidität in Deutschland

dar, weil sich aufgrund der gleichbleibenden Erhebungsmethodik wichtige Erkenntnisse

über die Entwicklung der Sterblichkeit im Zeitablauf gewinnen lassen.

5.1.2. Ausländerzentralregister (AZR)
Alle in Deutschland gemeldeten Ausländer sind im bundesweiten Ausländerzentralre-

gister (AZR) gespeichert, das unter anderem Angaben zu Alter, Geschlecht, Staatsangehörig-

keit, Einreisedatum, Meldestatus und zum Sterbezeitpunkt enthält (Kap. 3.1.). Ein Nachteil des

Registers ist, dass nach einer Einbürgerung sämtliche Daten dieser Person unverzüglich ge-

löscht werden. Des Weiteren werden alle personenbezogenen Angaben komplett aus dem

AZR getilgt, wenn der Sterbezeitpunkt mehr als 5 Jahre zurückliegt, womit länger zurückrei-

chende Sterblichkeitsanalysen nicht möglich sind.21

5.1.3. Gesetzliche Rentenversicherung (GRV)
Mortalitätsanalysen von Migranten sind auch mit Daten der gesetzlichen Rentenversi-

cherung möglich. In der GRV werden detaillierte Daten nach Alter, Geschlecht, Staatsange-

hörigkeit, Entgeltpunkten und weiteren erwerbsstatistischen Merkmalen erhoben. Die Daten

der GRV weisen eine sehr hohe Validität auf, weil der Meldestatus eines Rentenempfängers

unmittelbar von einer Rentenauszahlung abhängt (Scholz 2005). Dadurch sind Statuswech-

sel, in Form von Sterbefällen oder Migrationsvorgängen, bei Rentenempfängern in der Regel

sehr gut dokumentiert. Einschränkend ist zu beachten, dass die Personen in der GRV nicht

die Gesamtbevölkerung repräsentativ abbilden, weil bestimmte Erwerbsgruppen, wie Selb-

ständige, Beamte oder auch Hausfrauen nicht in der GRV vertreten sind.

5.1.4. Gesetzliche Krankenversicherung und Krankenhausstatistik
Infolge des Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung im Jahre 2001 steht im Forschungsdatenzentrum der Statistischen Ämter des

Bundes und der Länder ein umfangreicher Datensatz von gesetzlich Krankenversicherten zur

Verfügung, der neben zahlreichen demographischen und gesundheitsbezogenen Aspekten

auch den Überlebensstatus einer Person beinhaltet. Das Merkmal der Staatsangehörigkeit

bzw. des Migrationsstatus ist allerdings nicht enthalten, obwohl zumindest die Staatsangehö-

rigkeit routinemäßig von den Krankenkassen erhoben wird. Sterblichkeitsanalysen nach dem

21 § 36 AZR-G und § 18 AZRG-DV.
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Migrationsstatus sind daher nur mittels Sonderauswertung direkt bei den Krankenkassen

möglich (Geyer/Peter 1999).

In der Krankenhausstatistik erfolgt zwar eine Differenzierung nach dem Merkmal

„deutsch“ und „nicht-deutsch“. Damit ist allerdings nicht die Staatsangehörigkeit, sondern

der Wohnort verschlüsselt (Razum/Zeeb 1998, Statistisches Bundesamt 2007b). In Deutsch-

land gemeldete Ausländer werden somit als „Deutsche“ registriert, während im Ausland ge-

meldete Deutsche als „Ausländer“ klassifiziert werden. Daher sind differentielle Mortalitäts-

analysen mittels Krankenhausdaten nicht möglich.

5.1.5. Berufsgenossenschaften
Die Berufsgenossenschaften erheben zur Wahrung der gesetzlichen Unfallversiche-

rungsanprüche von Arbeitnehmern eine Vielzahl berufsspezifischer Gesundheitsdaten.

Dabei wird auch das Merkmal der Staatsangehörigkeit erfasst, womit z.B. vergleichende Ana-

lysen von Arbeits- und Wegeunfällen, Rehabilitationsverfahren sowie betriebsärztlicher Un-

tersuchungen möglich sind (Becher et al. 1997). Mit diesen Datengrundlagen können aller-

dings nur Aussagen zur Morbidität von Migranten abgeleitet werden, weil Sterbefälle als Fol-

ge von Unfällen bei der Erwerbstätigkeit nur noch sehr selten auftreten.

5.1.6. Daten aus empirischen Querschnitts- und Längsschnitterhebungen
Zu den bedeutendsten Datengrundlagen der empirischen Sozialforschung zählt das

Sozioökonomische Panel (SOEP), das eine seit 1984 fortgeführte Längsschnittuntersuchung

der Bevölkerung in Deutschland darstellt. Das Panel ist als jährliche Wiederholungsbefra-

gung in privaten Haushalten konzipiert, bei der alle Personen im Haushalt, die älter als 16

Jahre sind, befragt werden. Zu Beginn des Panels waren von 12.245 Personen 3.198 Ausländer,

geschichtet nach türkischen, jugoslawischen, italienischen, griechischen und spanischen

Haushalten, im SOEP vertreten. Aufgrund der Einbeziehung neuer Teilstichproben waren im

Jahr 2006 insgesamt 22.664 Personen im SOEP enthalten, von denen 1.494 eine ausländische

Staatsangehörigkeit aufwiesen. Prinzipiell sind mit Hilfe des SOEP Sterblichkeitsanalysen

möglich. Allerdings sind seit 1985 nur wenige Sterbefälle von Migranten aufgetreten, wo-

durch die Aussagen hinsichtlich Mortalität und Morbidität von Migranten kaum als signifi-

kant gelten können.

Im jährlich durchgeführten Mikrozensus, einer repräsentativen 1%-Stichprobe der Ge-

samtbevölkerung Deutschlands unter Federführung des Statistischen Bundesamtes, werden

soziodemographische und gesundheitsbezogene Merkmale der ausländischen Bevölkerung

Deutschlands erfasst, die allerdings nur Aussagen zur Morbidität von Migranten erlauben.

Weitere Datensätze, wie z.B. der Alterssurvey des Deutschen Zentrums für Altersfragen oder

der Bundesgesundheitssurvey, enthalten ebenfalls Angaben zur Mortalität bzw. Morbidität

von Migranten, die aber aufgrund der jeweils niedrigen Fallzahlen sowie der selektiven Per-

sonenauswahl kaum signifikante Aussagen zulassen.

5.1.7. Case-Control-Studien der Epidemiologie
In der epidemiologischen Forschung werden häufig Studien durchgeführt, in denen

die Überlebensverhältnisse von Personengruppen mit einem bestimmten Merkmal mit Perso-

nengruppen verglichen werden, die das Merkmal nicht aufweisen (Breslow/Day 1987, Clayton/
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Hills 1993).22  In diesen Studien wird zumeist das Merkmal Staatsangehörigkeit miterhoben.

Aufgrund der geringen Fallzahlen in den Studien und der nicht repräsentativen Personen-

auswahl sind Aussagen zur Mortalität und Morbidität von Migranten in Deutschland aber

bisher nicht ableitbar.

5.1.8. Schlussfolgerung
Insgesamt gestaltet sich die Datenlage zu Sterblichkeitsuntersuchungen von Migran-

ten in Deutschland als äußerst schwierig. Analysen zur Mortalität von Migranten sind bisher

fast ausschließlich mit Hilfe der amtlichen Sterbefall-Statistik durchgeführt worden. Diese

Daten haben den Vorteil, dass sie seit 1971 verfügbar sind und jeweils eine Vollerhebung der

deutschen und ausländischen Sterbefälle von in der Bundesrepublik gemeldeten Personen

darstellen. Da aber eine selektive Untererfassung ausländischer Sterbefälle sowie eine syste-

matische Verzerrung des Bevölkerungsbestandes von Migranten vorliegt, sind Analysen zur

Sterblichkeit von Migranten in ihrer Aussagefähigkeit erheblich eingeschränkt.

Die für die Wissenschaft verfügbaren prozessproduzierten Daten der gesetzlichen

Rentenversicherung sind aufgrund der Verknüpfung mit einer monetären Rentenauszahlung

sehr valide, können aber nicht die gesamte Bevölkerung repräsentieren, weil Beamte, Selb-

ständige und Nichterwerbstätige unvollständig erfasst werden. Daneben bietet das Auslän-

derzentralregister eine Vollerhebung des Bestandes und der Sterbefälle der Ausländer in

Deutschland und kann aufgrund der letzten Bereinigung in den Jahren 2000 bis 2004 als sehr

valide angesehen werden. Allerdings sind Sterblichkeitsanalysen mit dem AZR nur für die

jeweils letzten fünf Jahre durchführbar, weil sämtliche Angaben bei weiter zurückliegenden

Sterbefällen routinemäßig gelöscht werden.

Darüberhinaus können weitere Datensätze der empirischen Sozialforschung, wie das

SOEP oder epidemiologische Studien, zur Analyse der Mortalität von Migranten verwendet

werden. Diese Datengrundlagen sind aber zumeist durch geringe Fallzahlen sowie selektive

Auswahlverfahren in ihrer Aussagefähigkeit eingeschränkt. Das Zusammenführen einzelner

kleinerer Untersuchungen würde hier eine Möglichkeit bieten, die Fallzahl zu erhöhen und

somit die Signifikanz der Ergebnisse zu gewährleisten. Mit anderen Datensätzen, wie etwa

den Daten der gesetzlichen Krankenversicherung, ist es grundsätzlich auch möglich, die

Sterblichkeit von Migranten zu untersuchen, allerdings ist die Verfügbarkeit der Daten stark

eingeschränkt.

5.2. Quantitative Studien zur Mortalität von Migranten in Deutschland
Trotz der relativ großen Zahl von 6,745 Mio. Ausländern in Deutschland - viele andere

europäische Länder haben eine kleinere Gesamtbevölkerung - sind Untersuchungen zur Mor-

talität von Migrantinnen und Migranten in Deutschland ungewöhnlich selten. Dies liegt vor

allem in der begrenzten Anzahl geeigneter und verfügbarer Datenquellen begründet (Kap.

5.1.). Dennoch registrierten die Statistischen Ämter des Bundes und der Länder frühzeitig,

dass die Zuwanderer im Vergleich zur deutschen Bevölkerung ein unterschiedliches demo-

graphisches Verhalten aufweisen. Dies wurde auch in verschiedenen Veröffentlichungen

festgehalten, die aber eher bevölkerungsstatistische Bestandsaufnahmen der demographi-

22 Z.B. wird oft die Sterblichkeit von Rauchern und Nichtrauchern untersucht. Diese Analysen werden auch als Case-
Control- bzw. Fall-Kontroll-Studien bezeichnet.



Working Paper 15
Erfassungsfehler, Healthy-Migrant-Effect und andere Schwierigkeiten bei der Analyse der Mortalität von Migranten

36

schen Charakteristika von Ausländern in Deutschland darstellten, aber keine systematische

Analyse betrieben (Statistisches Bundesamt 1951, 1966, 1971, 1974a, 1974b).

Im Folgenden werden die Ergebnisse sämtlicher, dem Autor bekannter Studien vorge-

stellt, die eine quantitative Analyse der Mortalität von Migrantinnen und Migranten in

Deutschland im Fokus haben.

5.2.1. Migranten insgesamt
5.2.1.1. Säuglingssterblichkeit
Zahlreiche Untersuchungen amtlicher Daten in Deutschland stellten fest, dass die

Säuglingssterblichkeit (Sterblichkeit bei Kindern bis unter einem Jahr) bei Migranten seit

1970 stets höher als bei Deutschen war (Weber et al. 1990, Korporal 1990, Mammey 1990, Mam-

mey/Schwarz 1995, Roloff 1997).23 Die Gründe für diese Übersterblichkeit werden im erhöhten

Auftreten angeborener Fehlbildungen und Infektionskrankheiten gesehen, die eine Folge

vorhandener Defizite bei der Schwangerenbetreuung von Migrantinnen sein können. Eine

tendenziell verkürzte Schwangerschaftsdauer bei ausländischen Müttern erhöht außerdem

die Mortalität von ausländischen Säuglingen, wobei Unfälle und Verletzungen sowie der

plötzliche Kindstod bei deutschen Säuglingen häufiger auftreten (Weber et al. 1990).

5.2.1.2. Sterblichkeit im Kindesalter
Beruhend auf Auswertungen der amtlichen Sterbefall-Statistik ist die Sterblichkeit von

Migranten im Kleinkind- und Teenageralter (Alter 1 bis unter 16) seit 1980 in der Bundesrepub-

lik höher als bei Nichtmigranten (Weber et al. 1990, Korporal 1990, Mammey 1990, Linke 1995,

Roloff 1997). Verantwortlich dafür  war in den 1990er Jahren hauptsächlich die bei Migranten-

kindern erhöhte Gefahr, an den Folgen eines Verkehrsunfalls zu versterben. Bei Kleinkindern

bis zum Alter von 5 Jahren spielen darüber hinaus die Todesursachen „angeborene Fehlbil-

dungen und perinatale Schädigungen“ eine wesentliche Rolle, die bei ausländischen Kindern

häufiger auftritt (Weber et al. 1990). Dagegen sind bei anderen Todesursachen, wie etwa Ver-

letzungen, Vergiftungen oder bösartigen Neubildungen keine Unterschiede zwischen bei-

den Bevölkerungsgruppen feststellbar.

5.2.1.3. Sterblichkeit im Erwachsenenalter
Die Mortalität im jungen Erwachsenenalter (16 bis unter 25 Jahren) war in den 1990er

Jahren hingegen bei Deutschen geringfügig höher als bei Ausländern, während die Sterb-

lichkeit im mittleren und älteren Erwachsenenalter (25 bis unter 65 Jahren) bei deutschen im

Vergleich zu nichtdeutschen Personen deutlich höher liegt (Weber et al. 1990, Mammey 1990,

Altenhofen/Weber 1993, Linke 1995, Roloff 1997). Diese Tendenz ließ sich auch bei der Sterb-

lichkeit nach den Todesursachen feststellen, wobei einzig die Sterblichkeit infolge Verkehrs-

unfällen in bestimmten (meist jüngeren) Altersstufen sowie die Müttersterblichkeit bei der

ausländischen Bevölkerung höher waren als bei der deutschen. Mit Hilfe von Daten der ge-

setzlichen Krankenversicherung und des Sozioökonomischen Panels ist ebenfalls eine Unter-

sterblichkeit der Migranten im Vergleich zur deutschen Bevölkerung beobachtet worden,

wobei die Ergebnisse aufgrund der sehr geringen Fallzahlen kaum signifikant waren (Hel-

mert et a. 2002, Razum/Rohrmann 2002).

23 Zu den Auswirkungen der Reform des Staatsangehörigkeitsrechts im Jahr 2000 auf die Sterblichkeit ausländischer
Säuglinge, siehe RKI (2008) und Kohls (2008).
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Im Zusammenhang mit der Säuglingssterblichkeit von Migranten wird häufig auch die

Müttersterblichkeit analysiert. Hierbei werden Todesursachen beschrieben, die unmittelbar

auf die Schwangerschaft zurückzuführen sind. Diese im 19. Jahrhundert häufigste Todesursa-

che bei Frauen ist heutzutage fast vollständig verschwunden. Im Jahr 2005 starben laut Statis-

tischem Bundesamt insgesamt 28 Frauen, darunter zwei Ausländerinnen, an den direkten und

indirekten Folgen einer Schwangerschaft, was nur 0,006 % aller weiblichen Sterbefälle aus-

machte. Trotzdem wird die Müttersterblichkeit häufig herangezogen, wenn soziale Unter-

schiede von Gesundheitssystemen zwischen entwickelten und weniger entwickelten Ländern

oder Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung für verschiedene Bevölkerungsgruppen,

wie Migranten und Nichtmigranten in Deutschland, problematisiert werden (Weber et. al

1990, Ibison et al. 1996). Razum et al. (1999) untersuchten mit Hilfe amtlicher Todesursachenda-

ten die Unterschiede in der Müttersterblichkeit zwischen deutschen und nicht-deutschen

Frauen und stellten fest, dass nicht-deutsche Frauen überdurchschnittlich oft an den Folgen

einer Schwangerschaft versterben. Seit 1980 hat sich diese Übersterblichkeit allerdings deut-

lich reduziert, was auf der Förderung der routinemäßigen Schwangerenvor- und -nachsorge

zurückzuführen ist (Razum et al. 1999). Deutsche und nicht-deutsche Frauen mit Wohnsitz in

Deutschland können dies gleichermaßen in Anspruch nehmen. Daher dürften andere Fakto-

ren, wie die unterschiedliche Parität (Geburtenfolge) und/oder sozioökonomische Unter-

schiede, für die in den 1990er Jahren beobachtete geringe Übersterblichkeit der Migrantin-

nen verantwortlich sein.

5.2.1.4. Sterblichkeit im Rentenalter
Die Sterblichkeit der Migrantinnen und Migranten im Rentenalter (ab Alter 65) ist

bisher noch nicht systematisch untersucht worden, weil die Bestandszahl der älteren Migran-

ten sowie die absolute Zahl der Sterbefälle bisher gering war und so der Notwendigkeit einer

derartigen Analyse entgegenstand. Roloff (1997) zeigte mit amtlichen Daten, dass die Sterb-

lichkeit in den Altersstufen ab 60 Jahren bei Migranten ca. 60% niedriger als bei Nicht-Migran-

ten war. Aufgrund der starken Verzerrungen der hochaltrigen Bevölkerungsbestände von

Migranten ist die Aussagefähigkeit der Analyse allerdings erheblich eingeschränkt (Kap. 3.1.).

Scholz (2005) verwendete die seit 2005 verfügbaren Daten der gesetzlichen Rentenversiche-

rung und stellte fest, dass ausländische Rentenempfänger eine deutlich niedrige Sterblich-

keit als deutsche Rentenempfänger aufweisen. Salzmann/Kohls (2006) analysierten in einem

eher methodischen Beitrag ebenso die Sterblichkeit von Migranten und Nichtmigranten in

der gesetzlichen Rentenversicherung und konnten ebenfalls eine höhere Sterblichkeit der

deutschen im Vergleich zur nichtdeutschen Bevölkerung nachweisen. Die Autoren zeigten

aber, dass infolge der geringen Fallzahlen von Migranten die Aussagen zur differentiellen

Sterblichkeit zwischen Migranten und Nichtmigranten nicht eindeutig signifikant sind.

5.2.2. Einzelne Migrantengruppen
Die Analyse der Mortalität einzelner Migrantengruppen in Deutschland gestaltet sich

als äußerst schwierig, weil in der amtlichen Statistik nur eine Einteilung in deutsche oder

nicht-deutsche Staatsangehörigkeit möglich ist, obwohl alle demographischen Parameter

auch nach der konkreten Staatsangehörigkeit erhoben werden (Kap. 3.3.). Die Analyse einzel-

ner Migrantengruppen ist nur durch aufwendige Sonderauswertungen der amtlichen Bevöl-

kerungsstatistik oder durch Nutzung alternativer Datensätze durchführbar. Tatsächlich ist

die Analyse der Mortalität bisher nur für die zwei größten Migrantengruppen in Deutsch-

land, türkische Migranten sowie (Spät-) Aussiedler, vorgenommen worden.
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5.2.2.1. Türkische Migranten
Türken stellen gegenwärtig mit ca. 1,71 Mio. Personen (AZR, 31.12.2007) die größte Grup-

pe der Ausländer in Deutschland. Ihr Anteil an der gesamten ausländischen Bevölkerung be-

trägt ca. 25,4%. Razum et al. (1998) untersuchten mit amtlichen Daten die Sterblichkeit türki-

scher Migranten in Deutschland von 1980 bis 1994 und verglichen diese mit der Mortalität der

deutschen Bevölkerung sowie der türkischen Bevölkerung in der Türkei. Türkische Migran-

ten in Deutschland wiesen im gesamten Zeitablauf eine niedrigere Sterblichkeit als die deut-

sche Bevölkerung sowie eine deutlich geringere Sterblichkeit gegenüber der türkischen Be-

völkerung in der Türkei auf. In höheren Altersgruppen waren die Unterschiede zwischen

Deutschen und Türken größer. Die erste Generation der türkischen Migranten in Deutsch-

land, die im Jahr 1994 älter als 45 Jahre war, wies eine Sterblichkeit auf, die um 50% geringer

als in der deutschen Population war. Die Nachfolgegeneration, die im Jahr 1994 jünger als 35

Jahre alt war, besaß zwar ebenfalls eine Untersterblichkeit, diese war aber nur noch um ca.

20% geringer als bei der deutschen Bevölkerung. Allerdings ist dieser Wert größer als erwar-

tet, weil ursprünglich angenommen wurde, dass die Zuwanderer selbst durch den Healthy-

Migrant-Effect selektiert sind, die Nachfolgegenerationen aber meist nicht mehr davon profi-

tieren (Kap. 4.1.2.1.2.).

In einer weiteren Analyse untersuchten Razum et al. (2000) mittels Daten des Sozioöko-

nomischen Panels die Sterblichkeit von türkischen Migranten in Deutschland. Sie stellten

ebenfalls eine Untersterblichkeit der Türken gegenüber der deutschen Bevölkerung fest, die

aber aufgrund der sehr geringen Fallzahl und der selektiven Auswahl der untersuchten Per-

sonen kaum aussagekräftig ist. Dagegen analysierten Razum et al. (1998) mit Hilfe der amtli-

chen Bevölkerungsdaten die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. So war die Mor-

talität infolge von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems bei türkischen Migranten gerin-

ger als bei deutschen Personen (Porsch-Oezcueruemez et al. 1999). Allerdings waren die Un-

terschiede zwischen Migranten und Nichtmigranten nicht so stark ausgeprägt wie bei der

Analyse der Gesamtsterblichkeit, wobei Männer größere Differenzen zwischen der deutschen

und türkischen Bevölkerung aufwiesen als Frauen.

Zeeb et al. (2002) analysierten mit Hilfe amtlicher Todesursachendaten die Krebssterb-

lichkeit von türkischen Migranten in Deutschland für den Zeitraum von 1980 bis 1997. Dabei

stellten die Autoren fest, dass Personen mit türkischer Staatsangehörigkeit eine deutlich

niedrigere Sterblichkeit an bösartigen Neubildungen aufwiesen als deutsche Staatsangehöri-

ge. Während die Krebssterblichkeit bei Deutschen im Zeitablauf gesunken ist, stieg sie bei

Türken leicht an. Die häufigste Todesursache unter sämtlichen Krebsarten bei türkischen und

deutschen Männern gleichermaßen waren Lungen-, gefolgt von Magen- und Darmkrebs.

Frauen starben am häufigsten infolge Brustkrebs, gefolgt von Magen- und Darm- sowie Lun-

genkrebs. Die unterdurchschnittliche Krebssterblichkeit von türkischen Migranten wird häu-

fig mit dem epidemiologischen Übergang erklärt, der besagt, dass wenig entwickelte Länder

eine andere Todesursachenstruktur als hoch entwickelte Länder aufweisen (Kap. 4.1.7.).

Des Weiteren untersuchten Razum/Zeeb (2004) mit Hilfe einer Sonderauswertung amt-

licher Todesursachendaten die Suizidsterblichkeit der türkischen Bevölkerung in den alten

Bundesländern. Sie stellten im Vergleich zur deutschen Bevölkerung eine deutlich unter-

durchschnittliche Sterblichkeit durch Selbsttötung bei türkischen Migranten fest. Dabei wie-
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sen die türkischen Männer eine höhere Wahrscheinlichkeit auf an Suizid zu versterben als

türkische Frauen. Eine Ausnahme bildete die Altersgruppe der 10 bis 17-jährigen türkischen

Mädchen, bei denen im Vergleich zu gleichaltrigen deutschen Mädchen und türkischen Jun-

gen eine erhöhte Suizid-Sterblichkeit festzustellen war. Die insgesamt niedrige Suizid-Sterb-

lichkeit bei türkischen Migranten ist vor allem durch Einflüsse des Herkunftslandes (Einstel-

lung zum Suizid) und stärkeren sozialen Zusammenhalt innerhalb der Familie begründet, die

auch die niedrigen Suizid-Sterberaten in der Türkei bedingen. Der mitunter als rigide emp-

fundene soziale Zusammenhalt sowie auftretende Spannungen zwischen traditionellen Rol-

lenerwartungen und modernen Lebensformen im Zielland der Migration können aber ein

Grund sein, warum junge türkische Mädchen eine erhöhte Suizidsterblichkeit aufweisen

(Razum/Zeeb 2004).

5.2.2.2. (Spät-)Aussiedler aus Ländern der ehemaligen Sowjetunion
Die Analyse der Sterblichkeit von Aussiedlern gestaltet sich als schwierig, weil Aussied-

ler bei Anerkennung des Aussiedlerstatus automatisch die deutsche Staatsangehörigkeit an-

nehmen. Weil das Bevölkerungsstatistikgesetz die Erhebung des Aussiedlerstatus aber nicht

vorsieht, ist diese Gruppe in der amtlichen Statistik nicht von der weiteren deutschen Bevöl-

kerung abgrenzbar. Im Ausländerzentralregister sind Aussiedler auch nicht gespeichert, weil

sie zum Zuwanderungszeitpunkt keine ausländische Staatsangehörigkeit mehr aufweisen.

Nur durch die Erfassung einer früheren Staatsangehörigkeit, des Geburtsortes oder des Ge-

burtsortes der Eltern wäre eine Zuordnung des Aussiedlerstatus ohne direkte Befragung

möglich.

Kyobutungi et al. (2005) analysierten die Sterblichkeit von Aussiedlern aus Ländern der

ehemaligen Sowjetunion mit Hilfe eines Follow-Up-Studiendesigns24 (Klug et al. 2003). Insge-

samt wurden ca. 35.000 Aussiedler, die zwischen 1990 und 2001 ihren ersten Wohnsitz nach

der Zuwanderung in Nordrhein-Westfalen (NRW) aufwiesen, am Ende des Jahres 2004 hin-

sichtlich ihres Überlebens- und Wohnstatus analysiert. 1.657 Sterbefälle konnten bis zum

31.12.2004 mit dazugehöriger Todesursache rekonstruiert werden, was ca. 4,8% der Anfangs-

bevölkerung ausmacht. Von der ursprünglichen Personengesamtheit waren für 9,4% auf-

grund eines Wohnortwechsels keine Überlebensverhältnisse bekannt (Rechtszensierung).

Dabei zogen die meisten Aussiedler innerhalb Deutschlands um, nur sehr wenige (0,3%) remi-

grierten in ihr Herkunftsland. Insgesamt konnten für 90,6% der Untersuchten exakte Anga-

ben zum Überlebensstatus am 31.12.2004 nachgewiesen werden. Die Ergebnisse waren vor

dem Hintergrund einer hohen „Krisensterblichkeit“ in den Ländern der ehemaligen Sowjet-

union überraschend: Die Gesamtsterblichkeit der Aussiedler war signifikant geringer als die

der Gesamtbevölkerung des Bundeslandes NRW. Im Vergleich zur Bevölkerung in den Her-

kunftsländern war die Sterblichkeit sogar um den Faktor 2 bis 4 niedriger. Die Autoren analy-

sierten die Sterbefälle der externen Todesursachen (Unfälle, Selbsttötung) näher und stellten

fest, dass Aussiedler im Vergleich zur Bevölkerung NRW’s überdurchschnittlich oft an exter-

nen Todesursachen versterben. Tendenziell war zu beobachten, dass die Unfallsterblichkeit

in jüngeren Altersstufen höher als in älteren Altersstufen war und die Suizidhäufigkeit mit

24 Dabei wird untersucht, wie viele Personen von einem Start- bis zu einem Folgezeitpunkt überlebt haben. Sind die
jeweiligen Todeszeitpunkte bekannt, kann eine Absterbeordnung der gesamten Personengesamtheit für den
Untersuchungszeitraum generiert werden. Problematisch ist dabei die Behandlung der Fälle, deren Todeszeitpunkt
nicht bekannt bzw. deren Verbleib ungeklärt ist (z.B. Wegzug nach unbekannt). Für diese (rechts-)zensierten Fälle
müssen (Sterblichkeits-)Annahmen getroffen werden, wozu es eine Vielzahl von Methoden gibt (u.a. Breslow/Day
1987, Clayton/Hills 1993).
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zunehmender Aufenthaltsdauer stark abnahm. Weitere Einflussfaktoren, wie Alter, Ge-

schlecht und Familiengröße, wurden ebenfalls analysiert. Allerdings reduzierten sich die

Fallzahlen mit zunehmender Schichtung deutlich, wodurch die Ergebnisse nicht mehr das

erforderliche Signifikanzniveau erreichten.

Unter Verwendung desselben Datensatzes analysierte die gleiche Autorengruppe

auch die Aussiedler-Sterblichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen (Ronellenfitsch et al. 2006,

Becher et al. 2007). Ausgehend von der hohen („Krisen-“)Sterblichkeit an Herz-Kreislaufer-

krankungen in den Ländern der ehemaligen Sowjetunion erwarteten die Autoren, dass die

Aussiedler in Deutschland eine höhere Sterblichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen aufwei-

sen würden als die deutsche Population. Tatsächlich wurde bei Aussiedlern eine geringere

Herz-Kreislauf-Mortalität als bei Deutschen beobachtet, die im hohen Alter und mit zuneh-

mender Aufenthaltsdauer besonders niedrig war. Eine Erklärung für diese überraschende

Tatsache könnte sein, dass die Gruppe der Aussiedler in den Ländern der ehemaligen Sowjet-

union eine besonders selektierte Population darstellt, die ein anderes Gesundheits-, Risiko-

und Sozialverhalten aufweist als die Mehrheit der ehemals sowjetischen Bevölkerung. Dies

konnte z.B. auch bei der jüdischen Bevölkerung in Moskau festgestellt werden (Shkolnikov et

al. 2004).

6. Zusammenfassung
Seit der Verfügbarkeit entsprechender Daten war in sämtlichen vorliegenden Studien

die Sterblichkeit von erwachsenen Migrantinnen und Migranten stets geringer als bei er-

wachsenen Deutschen. Dies trifft bei beiden Geschlechtern, in nahezu allen Altersstufen und

bei annähernd allen Todesursachen zu. Lediglich bei den Verkehrsunfällen junger Auslände-

rinnen und Ausländer sowie bei der Suizidsterblichkeit junger Türkinnen war in den 1990er

Jahren eine erhöhte Sterblichkeit im Vergleich zu Deutschen zu verzeichnen. Die Ursachen

für diese Untersterblichkeit werden hauptsächlich den selektiven Auswahlprozessen bei der

Zu- und Rückwanderung (Healthy-Migrant-Efect, Salmon-Bias-Effect) und den daraus resul-

tierenden Morbiditäts- und Mortalitätsvorteilen und nur teilweise Datenartefakten zuge-

schrieben. Dagegen war die Säuglings- und Kindersterblichkeit von Migranten stets auf hö-

herem Niveau als bei Nicht-Migranten. Während die Sterblichkeitsunterschiede Anfang der

1980er Jahre noch beträchtlich waren, sind die Differenzen bis zum Jahr 2006 weitaus gerin-

ger geworden. Die Sterblichkeit von Migrantinnen und Migranten in den höheren Altersstu-

fen ab Alter 65 ist bisher lediglich am Rande untersucht worden. Dies erstaunt zunächst, ist

doch der Großteil der Sterbefälle in einer Bevölkerung stets oberhalb Alter 65 zu finden. Das

Auslassen der älteren Bevölkerung aus differentiellen Mortalitätsanalysen liegt darin be-

gründet, dass Migrantinnen und Migranten in Deutschland stets durch eine extrem junge

Altersstruktur gekennzeichnet waren und daher nur wenige Sterbefälle in der (älteren) Mig-

rantenbevölkerung beobachtet werden konnten.

Differentielle Mortalitätsanalysen unter der Berücksichtigung des Migrationsstatus

sind für Deutschland bisher noch nicht umfassend präsentiert worden. Aufgrund der fehlen-

den geeigneten Datengrundlagen ist dies auch verständlich. Vorliegende Studien orientier-

ten sich bisher ausschließlich an den amtlichen Daten der Bevölkerungsstatistik, die aber ge-

rade bei den Beständen von Migrantinnen und Migranten, aufgrund der lange zurückliegen-



Working Paper 15
Erfassungsfehler, Healthy-Migrant-Effect und andere Schwierigkeiten bei der Analyse der Mortalität von Migranten

41

den letzten Volkszählung und systematischen Fehlern bei der (Ab-)Wanderungsstatistik, nur

vorsichtig interpretiert werden dürfen. Bis zur geplanten registergestützten Volkszählung

im Jahr 2011 werden diese Verzerrungen in den Daten der amtlichen Statistik auch weiterhin

bestehen bleiben.

Für eine systematische Analyse der Mortalität von Migrantinnen und Migranten in

Deutschland wird daher vorgeschlagen, nicht einen singulären Datensatz zu verwenden,

sondern einen Mix verschiedener Datengrundlagen zu nutzen, um die Vorteile der jeweiligen

Einzeldatensätze zu kombinieren. Für die Säuglings- und Kindersterblichkeit können die amt-

lichen Daten der Sterbefall- und Fortschreibungsstatistik gewählt werden, weil die Verzer-

rungen hinsichtlich des Bevölkerungsbestandes von Migrantinnen und Migranten im Säug-

lingsalter praktisch nicht bestehen und im Kindesalter nur sehr gering sind. Die Erwachse-

nen- und Rentnersterblichkeit kann dagegen mit den Daten des Ausländerzentralregisters

sowie der gesetzlichen Rentenversicherung analysiert werden, weil die Validität der jeweili-

gen Datensätze in diesem Altersbereich sehr hoch ist.
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