
Migration und soziale Situation

Fl�chtlingskinder, Kinder von ehemaligen „Gastarbeitern“ oder
russlanddeutsche Kinder und Jugendliche – um nur die Vertreter
einiger f�r Deutschland typischer Migrantengruppen zu nennen

– unterscheiden sich nicht nur in ihrer aufenthaltsrechtlichen
Situation und der daran gekn�pften Gewissheit oder Ungewiss-
heit hier zu bleiben. Sie unterscheiden sich auch in ihrer (ko-
nomischen und Wohnsituation, in ihrer Migrationsgeschichte,
in sprachlichen, kulturellen und religi(sen Wurzeln. W*hrend
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Zusammenfassung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat sich zum Ziel ge-
setzt, erstmals aussagef*hige Daten auch �ber die gesundheitli-
che Situation von Kindern und Jugendlichen aus Migrantenfami-
lien bereitzustellen. Um Migranten angemessen, entsprechend
ihres Anteils in der Bev(lkerung einzubinden, m�ssen Besonder-
heiten im Teilnahmeverhalten ber�cksichtigt werden. Analysen
zum Teilnahmeverhalten von Migranten beschr*nkten sich bis-
lang auf Untersuchungen, die mit der Erhebungsmethode
„m�ndliches Interview“ realisiert wurden. Mit dem Pretest des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys k(nnen erstmals Ergeb-
nisse zur Teilnahmebereitschaft von Migranten an Gesundheits-
studienmitmedizinischem Erhebungsteil vorgestellt werden. Im
Vergleich zu „reinen“ Befragungen kommen zus*tzliche kultur-
spezifische und migrationsbedingte Teilnahmebarrieren wie
auch -motive zum Tragen, die in der Gestaltung des Unter-
suchungsablaufs und des Zugangs zu Migranten ber�cksichtigt
werden m�ssen.

Schl�sselw�rter
Migration · Teilnahmeverhalten · Non-Responder-Orientierun-
gen · migrantenspezifisches Vorgehen · Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey

Abstract

The objective of the National Health Survey for Children and
Adolescents has been to produce the first sets of representative
data on health indicators including those of children and adoles-
cents frommigrant families. To ensure an adequate involvement
of migrants corresponding to their percentage in the demo-
graphic profile, account must be taken of particular features in
respondent behaviour. Up to now analyses of the respondent be-
haviour of migrants have been limited to surveys based on the
‘oral interview’ format. The pilot study format employed by the
National Health Survey for Children and Adolescents for the first
time produces findings relative to the willingness of migrants to
participate in health surveys containing medical survey compo-
nents. In comparison to „pure“ questionnaire-based surveys, the
pilot study reveals the role played by additional hurdles to, and
motives for, participation which are partly cultural in origin and
partly related to the specific condition of being a migrant. Such
factors must also be taken into account in designing the course of
the survey and in considering questions of migrant accessibility.

Key words
Migration · respondent behaviour · non-responder orientation ·
migrant-specific procedure · health survey for children and ado-
lescents
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Aussiedlerkinder und -jugendliche zumeist mit ihren Eltern ein-
gewandert sind und den Bruch mit vertrauten kulturellen Mus-
tern unvermittelt erlebt haben, stellt sich die Situation f�r die
„dritte“ Generation der Arbeitsmigranten, die in Deutschland ge-
boren und aufgewachsen ist, anders dar. Fl�chtlingskinder m�s-
sen zus*tzlich zur Migration und dem dadurch bedingten Mi-
lieubruch traumatisierende Kriegs- und Vertreibungserlebnisse
bew*ltigen. Russlanddeutsche Eltern verließen ihre Heimat in
der Regel ohne R�ckkehrorientierung, die erste Generation der
Arbeitsmigranten wie die aus der T�rkei beabsichtigte dagegen
nur einen vor�bergehenden Aufenthalt. Die Migrantengruppen
unterscheiden sich aber auch in ihrer zahlenm*ßigen Gr(ße
und dem Grad ihrer sozialr*umlichen Isolierung. Vor allem Ar-
beitsmigranten t�rkischer Herkunft und Aussiedlerfamilien le-
ben in ethnischen Gettos [Boos-N�nning, Otyakmaz 2002]. Nicht
zuletzt sprechen die Kinder und Jugendlichen je nach Herkunft
eine andere Sprache und sind kulturell wie religi(s in unter-
schiedlicher Weise verankert.

Der Begriff „Migrant“ vereint also die vielf*ltigsten Migrations-
verl*ufe. Was ist nun den von uns als Migranten bezeichneten
Kindern und Jugendlichen gemeinsam? Auf eine kurze Formel
gebracht, ist ihnen eine Situation gemeinsam, die durch die eige-
ne oder die Migrationserfahrung ihrer Eltern gepr*gt ist. Migran-
ten der dritten Generation erfassen wir nur, wenn sie oder ihre
Eltern �ber eine nichtdeutsche Staatsangeh(rigkeit verf�gen.
Die Situation der Kinder und Jugendlichen aus Migrantenfamili-
en ist vor allem dadurch gekennzeichnet, dass sie sich in der Ein-
wanderergesellschaft – gleichsam zwischen der Herkunftskultur
ihrer Eltern und der Kultur der Aufnahmegesellschaft – kulturel-
le Praktiken aneignen und sich sozial orientieren. ImUnterschied
zu Kindern ohne Migrationshintergrund charakterisiert Migran-
ten neben der geschlechts-, milieu- und generationsspezifischen
eine ethnische Zugeh(rigkeit, die durch die Jugendlichen selbst
hergestellt oder als Fremdkonstruktion erfahren und bearbeitet
wird [Bohnsack, Nohl 1998].

Der Begriff „Ausl*nder“ wird vor allem in der amtlichen Statistik
verwendet und fasst Personen mit nichtdeutscher Staatsangeh(-
rigkeit zusammen. Im vorliegenden Artikel wird von „Ausl*n-
dern“ bzw. „Kindern und Jugendlichen ausl*ndischer Herkunft“
gesprochen, wenn nur nach dem Merkmal der Staatsangeh(rig-
keit differenziert wird. „Kinder und Jugendliche nichtdeutscher
Herkunftssprache“ wird dagegen synonym zu „Migranten“ ge-
braucht und schließt (Sp*t-)Aussiedler sowie Eingeb�rgerte mit
ein.

Trotz aller Heterogenit*t tragen Kinder und Jugendliche aus Mig-
rantenfamilien ein ungleich h(heres Risiko, in sozial benachtei-
ligter Lage zu leben. Sie geh(ren h*ufiger unteren sozialen
Schichten an und kommen �berproportional oft aus Familien
mit prek*ren Erwerbs- und Einkommenssituationen [Boos-N�n-
ning 2000, David et al. 2000]. Sch�ler mit nichtdeutscher Staats-
angeh(rigkeit besuchen doppelt so oft wie deutsche Sch�ler die
Hauptschule, w*hrend sich beim Gymnasium das Verh*ltnis
umkehrt. Die Rate derer, die die Schule ohne Abschluss verlassen,
betrug 1997 unter den nichtdeutschen Sch�lern 19,4%, unter den
deutschen Sch�lern dagegen nur 7,7% [Beauftragte der Bundes-
regierung f�r Ausl*nderfragen 2000]. Soziale Benachteiligung
geht aber mit geringeren Gesundheitschancen und einem un-

g�nstigeren Gesundheitsverhalten einher. Wie sich die besonde-
ren Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen in Mig-
rantenfamilien auf ihre gesundheitliche Lage auswirken, ist
noch weitgehend unerforscht.

Gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen
aus Migrantenfamilien

Wenn auch z(gerlich, so r�ckt doch stetig die gesundheitliche
Lage von Migranten in das Blickfeld von Wissenschaft, Praxis
und politischem Handeln. Forschungsbeitr*ge diskutieren das
Thema vor allem unter zwei Aspekten:
1. Zugangsbarrieren und die Angemessenheit von gesundheit-

licher Versorgung f�r die Gruppe der Migranten sowie
2. gesundheitliche Belastungen und Gesundheitsverhalten von

Migranten(-gruppen).

Erste Erkenntnisse �ber Besonderheiten der gesundheitlichen
Lage von Migrantenkindern und -jugendlichen liefern Er-
fahrungsberichte von Klinik- und niedergelassenen Srzten. Sie
analysieren u. a., wie der kulturelle Kontext der Kinder und Ju-
gendlichen die Arzt-Patienten-Beziehung und das Krankheits-
geschehen (mit)pr*gt [Cerci 2002, P(lzelbauer 2001]. Studien
und Statistiken zur Kinder- und Jugendgesundheit fehlt bislang
eine hinreichende Operationalisierung des Migrantenstatus; sie
differenzieren zumeist lediglich nach dem Merkmal der Staats-
angeh(rigkeit. Damit ist es nicht m(glich, Aussagen f�r Aussied-
ler- und eingeb�rgerte Kinder und Jugendliche zu treffen. In den
seltensten F*llen kann nach Herkunftsland und Aufenthaltssta-
tus differenziert werden. Eine migrantenspezifische Auswertung
von Daten einer repr*sentativen Befragung 11- bis 15-j*hriger
Sch�lerinnen und Sch�ler aus Nordrhein-Westfalen zeigt jedoch,
dass das Herkunftsland und daran gekn�pfte soziokulturelle
Hintergr�nde ein zentrales Merkmal zur Erkl*rung von Unter-
schieden im Gesundheitszustand und im Gesundheitsverhalten
sind [Settertobulte 2002]. Bezogen auf gesundheitliche Belas-
tungen pr*sentieren Studien ein recht uneinheitliches Bild:
W*hrend die Ergebnisse aus NRW – gemessen an dem Auftreten
von Kopf- und Magenschmerzen – auf einen schlechteren Ge-
sundheitszustand von Migranten deuten, ergibt eine M�nchener
Regionalstudie nur geringf�gige Differenzen zwischen deut-
schen und nichtdeutschen Jugendlichen im Auftreten gesund-
heitlicher Beschwerden [Settertobulte 2002, Gesundheitsreferat
der LandeshauptstadtM�nchen 1997]. Es zeichnet sich ab, dass –
bezogen auf Alkohol- und Zigarettenkonsum – nicht von einem
riskanteren Gesundheitsverhalten der Migrantenjugendlichen
gesprochen werden kann [Surall, Siefen 2002, Strobl, K�hnel
2000, Settertobulte 2002]. Bedeutsame Unterschiede scheinen
sich dagegen in der Einstellung zu Vorsorgeuntersuchungen zu
manifestieren. Darauf deuten Studien hin, die eine schlechtere
Zahngesundheit und einen geringeren Impfschutz von Kindern
ausl*ndischer Herkunft konstatieren [Gesundheitsamt der Stadt
N�rnberg 1997, Stadt M�nster 1998]. Shnliches gilt f�r den Um-
gang mit chronischen Krankheiten. Die HbA1c-Werte (H*moglo-
bin-A1c) der in zwei Kinderkliniken untersuchten Diabetes-Pa-
tienten ausl*ndischer Herkunft lagen signifikant �ber denen der
Patienten deutscher Herkunft [Hecker et al. 1998]. Die schlechte-
re Stoffwechseleinstellung der Kinder und Jugendlichen ausl*n-
discher Herkunft wird u. a. auf andere Ern*hrungsgewohnheiten,
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Krankheitskonzepte und ein geringeres Wissen �ber Diabetes
mellitus bzw. auf fehlende migrantensensible Schulungs- und
Therapieangebote zur�ckgef�hrt.

Die bisherige Datenlage muss trotz erster Ergebnisse noch als
sehr unbefriedigend beurteilt werden: Studien sind regional, auf
eine bestimmte Altersspanne, auf ausgew*hlte Migrantengrup-
pen und/oder Krankheits- und Gesundheitsfelder begrenzt. Der
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KJS) hat sich zum Ziel
gesetzt, erstmals bundesweit aussagef*hige Daten �ber die
gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen nicht-
deutscher Herkunftssprache zu erheben. Neben einem Erhe-
bungsinstrument, das die Identifikation von Migrantengruppen
erlaubt, ist es erforderlich, Migranten proportional zu ihrem An-
teil in der Bev(lkerung in den Survey einzubeziehen.

Teilnahmebereitschaft und Stichprobeneffekte

Der Pretest des KJS ergab, dass die Gruppe der Migranten nicht
ohne weiteres f�r eine Teilnahme an einer (Gesundheits-)Unter-
suchung gewonnen werden kann. Die Pretestphase erstreckte
sich auf ein Jahr, erhoben wurde in vier verschiedenen Orten zu
jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten. Die Studienteilnehmer
und -nichtteilnehmer, die in die folgenden Analysen einbezogen
werden, wurden �ber das Einwohnermelderegister (EMR) nach
einem statistischen Zufallsverfahren ausgew*hlt. Damit sind
auch Personen ausl*ndischer Herkunft eingeschlossen, und
zwar unabh*ngig davon, ob sie �ber einen gesicherten Aufent-
haltsstatus verf�gten oder nicht. Ausgeklammert bleiben dage-
gen nicht amtlich registrierte Migranten. Die Brutto-Stichprobe
umfasst die verschiedensten Zuwanderergruppen, in der Haupt-
sache Arbeitsmigranten aus der T�rkei und Vietnam, (Sp*t-)Aus-
siedler aus Russland und Kasachstan sowie bosnische Kriegs-
fl�chtlinge. Der Migrantenanteil betr*gt in der bereinigten
Brutto-Stichprobe 14,1% (312 von 2211). Die Probanden wurden
schriftlich zur Untersuchung eingeladen und – sofern sie sich

eine Woche vor Untersuchungsbeginn noch nicht gemeldet hat-
ten – telefonisch kontaktiert oder pers(nlich aufgesucht. Ent-
schieden sich die Adressaten gegen eine Teilnahme oder wurden
sie nicht erreicht, wurden die Ausfallgr�nde in einem Adresspro-
tokoll dokumentiert. Die Untersuchung im Studienzentrum be-
inhaltete eine Befragung per Fragebogen sowie eine medizi-
nische Untersuchung und ein *rztliches Interview [Kamtsiuris
et al. 2002].

Abb.1 umfasst alle Erhebungspoints, f�r die das Einwohnermelde-
register die Information �ber die Staatsangeh(rigkeit bereitstellte.
Sie verdeutlicht, dass die Brutto-Stichprobe, so wie sie nach der
Ziehung aus dem Einwohnermelderegister vorliegt, den Anteil
der Ausl*nder in der jeweiligen Bev(lkerung relativ ad*quat wi-
derspiegelt. In der bereinigten Brutto-Stichprobe – nach Abzug
der stichprobenneutralen Ausf*lle (falsche Adresse bzw. Zielper-
son ist verzogen, Adressat ist zu alt oder wurde zweimal gezogen)
– ist der Ausl*nderanteil weitaus geringer als der amtliche, was
auf die hohe Rate qualit*tsneutraler Ausf*lle unter Kindern und
Jugendlichen mit nichtdeutscher Staatsangeh(rigkeit zur�ck-
zuf�hren ist. Mit 17,5% ist sie unter Migranten fast doppelt so
hoch wie unter Nicht-Migranten (9,6%). Eine geringe Teilnahme
vergr(ßert schließlich die Schere zwischen dem Anteil an Proban-
den nichtdeutscher Staatsangeh(rigkeit in der Netto-Stichprobe
und dem Anteil amtlich registrierter Ausl*nder (Abb.1).

Eine niedrige Teilnahmerate erh(ht aber die Gefahr einer Stich-
proben-Verzerrung f�r die Gruppe der Migranten, und zwar dann,
wenn sich teilnehmende und nichtteilnehmende Migranten nicht
zuf*llig, sondern systematisch unterscheiden. Das w�rde die Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse f�r die Teilpopulation der Mig-
ranten stark einschr*nken. Eine niedrige Teilnahmerate bedeutet
bei Subpopulationen außerdem eine noch kleinere Unterstichpro-
be, die f�r die Probanden nichtdeutscher Herkunftssprache kaum
detaillierte Auswertungen, z.B. differenziert nach Herkunftsland,
zul*sst.
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Seit Anfang der 70er-Jahre sind ca. 10 bis 15% der in Deutschland
geborenen Kinder nichtdeutscher Staatsangeh(rigkeit [Beauf-
tragte der Bundesregierung f�r Ausl*nderfragen 2000a]. Werden
Aussiedler und eingeb�rgerte Kinder hinzugez*hlt, erh(ht sich
der Anteil der Migrantenkinder auf bis zu 20%. Ihre unzureichen-
de Einbindung w�rde damit nicht nur eine Stichprobenverzer-
rung f�r die Teilpopulation der Migranten bedeuten, sondern
auch die Repr*sentativit*t der Stichprobe insgesamt bedrohen.
Untersuchungsleitend f�r den Pretest war daher die Fragestel-
lung, wie Zugangswege und Teilnahmedingungen f�r Probanden
nichtdeutscher Herkunftssprache optimiert werden k(nnen. Das
schloss eine differenzierte Analyse des Teilnahmeverhaltens und
der Ausfallgr�nde ein, die sowohl qualitativ als auch quantitativ
erhoben wurden. Im Folgenden werden Ergebnisse des Pretests
skizziert, um anschließend die daraus f�r die Hauptphase abge-
leitete migrantenspezifische Vorgehensweise vorzustellen.

Teilnehmerresponse von Migranten

F�r die Non-Responder-Analysen wurden Merkmale wie nicht-
deutscher Vor- und Zuname zus*tzlich zumMerkmal der Staats-
angeh(rigkeit herangezogen, um auch eingeb�rgerte Migranten
und Aussiedler in die Auswertung einzuschließen. Sofern m(g-
lich, wird mit dieser erweiterten Migrantenkategorie gearbeitet,
da gr(ßere Zahlen differenziertere Analysen erlauben. In einigen
F*llen kann jedoch nur nach deutscher und nichtdeutscher
Staatsangeh(rigkeit differenziert werden. Aufgrund der geringen
Fallzahlen besitzen die Ergebnisse dann nur bedingte Aus-
sagekraft, k(nnen aber Tendenzen verdeutlichen.

Mit 44,2% liegt die Teilnahmequote der Migranten signifikant
unter der der Nicht-Migranten (57,7%). Die Response unterschei-
det sich vor allem nach Herkunftsland und Altersgruppe. Eine
ausgesprochen hohe Teilnahmebereitschaft weisen Adressaten
mit polnischer Staatsangeh(rigkeit auf (83,3%), eine eher nied-
rige Response l*sst sich unter Ausl*ndern aus dem ehemaligen
Jugoslawien (19%), aus der T�rkei (33,3%) und aus Vietnam
(33,3%) verzeichnen. Dies schl*gt sich in der Netto-Stichprobe
nieder: Vor allem Probanden aus dem ehemaligen Jugoslawien
und Vietnam sind unterrepr*sentiert, w*hrend EU-B�rger bzw.
Probanden mit amerikanischer sowie Teilnehmer mit polnischer
Staatsangeh(rigkeit deutlich �berrepr*sentiert sind (Tab. 1).

W*hrend in den j�ngeren Altersgruppen die Teilnahmequote bei
Kindern und Jugendlichen ausl*ndischer Herkunft sogar �ber der
der Nicht-Migranten liegt, l*sst sich eine auffallend geringe Re-
sponse bei den 14- bis 17-J*hrigen mit nichtdeutscher Staatsange-
h(rigkeit feststellen (Abb. 2). Sie bzw. ihre Elternwaren besonders
oft nicht erreichbar oder hatten kein Interesse, an der Studie teil-
zunehmen.

Im Verlauf des Pretests wurden Erhebungsbedingungen modifi-
ziert, um m(gliche Effekte auf die Response von Migranten ab-
sch*tzen zu k(nnen. So wurden in Auswertung der qualitativen
Non-Responder-Analyse Einladungsschreiben angepasst und in
der zweiten Erhebungsrunde versandt. In einem Erhebungspoint
(Friedrichshain/2. Runde) wurden migrantenspezifische Medien
in die Uffentlichkeitsarbeit einbezogen und den Adressaten t�rki-
scher, russischer und serbokroatischer Herkunftssprache wurde
bereits mit dem Erstanschreiben eine Vbersetzung desselben bei-
gelegt. Ebenfalls in der zweiten Erhebungsrunde wurde eine �ber-
setzte Fassung des Fragebogens erarbeitet und eingesetzt. Die
Wirkung der modifizierten Erhebungsbedingungen kann nicht ge-
nau gemessen werden, da auch das Incentive-Konzept ver*ndert
wurde. Es kann aber vermutet werden, dass der deutlich h(here
R�cklauf in Friedrichshain (2. Runde) von 60,6% vor allem auf die
migrantenspezifische Uffentlichkeitsarbeit und die �bersetzten
Anschreiben zur�ckzuf�hren ist. In Wesendorf ist die Response
im zweiten Erhebungsdurchgang 11,6% h(her als im ersten. Diese
Unterschiede in der Response lassen sich u. a. damit begr�nden,
dass hier die ins Russische �bersetzte Fragebogenversion zum Tra-
gen kam, da inWesendorf ein hoher Anteil Russlanddeutscher lebt
(Abb. 3).

Analysen des Teilnahmeverhaltens von Migranten beziehen sich
bisher ausschließlich auf Untersuchungen, die mit der Erhe-
bungsmethode „m�ndliches Interview“ realisiert wurden [Aller-
beck, Hoag 1985, Koch 1997, Blohm, Diehl 2001]. Zur Teilnahme-
bereitschaft von Migranten an Gesundheitsstudien mit
medizinischem Erhebungsteil liegen keine systematischen Un-
tersuchungen vor. Die Gegen�berstellung der Non-Responder-
Gr�nde (Abb. 4), sowie sie in den Adressprotokollen festgehalten
wurden, macht vor allem Folgendes deutlich:
– Mit 7,4% kann zwar ein nicht zu vernachl*ssigender Teil der

Probanden mit Migrationshintergrund aufgrund mangelnder
Deutschkenntnisse – weil eine Verst*ndigung erst gar nicht
m(glich ist – nicht an der Untersuchung teilnehmen, dieser

Tab. 1 Response von Kindern und Jugendlichen mit nichtdeutscher Staatsangeh'rigkeit im Pretest

Herkunftsland Brutto-Stichprobe bereinigte Brutto-Stichprobe Netto-Stichprobe

n in % n in % n Anteile in % Response in %

EU oder USA 13 8,6 10 10 5 13,2 50,0

ehem. UdSSR 16 10,6 9 9 4 10,5 44,4

ehem. Jugoslawien 28 18,5 21 21 4 10,5 19,0

Polen 8 5,3 6 6 5 13,2 83,3

T"rkei 31 20,5 21 21 7 18,4 33,3

Vietnam 25 16,6 15 15 5 13,2 33,3

sonstige 30 19,9 18 18 8 21,1 44,4

gesamt 151 100,0 100 100,0 38 100,0
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Anteil liegt aber weit unter dem in anderen Studien ermittelten
(z.B. ALLBUS 1996: 15,2% [in: Blohm, Diehl 2001]). Das mag
zum einen daran liegen, dass mit den Zielpersonen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (Eltern von bis zu 18-j*hrigen
Kindern) im Unterschied zu bev(lkerungsrepr*sentativen Stu-
dien nicht das gesamte Altersspektrum erfasst wird. Je j�nger
die Probanden – zumindest unter den Migranten aus ehemali-
gen Anwerbel*ndern –, desto h(her ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Schulabschluss in Deutschlandm(glichwar und damit
vergleichsweise gute Deutschkenntnisse erworben werden
konnten. Zum anderen sind in diesem Anteil nicht diejenigen
Eltern enthalten, die sich aufgrund nicht ausreichender
Deutschkenntnisse nur partiell oder auch gar nicht an dem
Befragungsteil beteiligen konnten, deren Kinder aber einen
Fragebogen ausf�llen und/oder an den medizinisch-physi-
kalischen Untersuchungen teilnehmen konnten.

– Wie in anderen Untersuchungen auch waren Migranten im
Pretest des KJS schlechter erreichbar als Deutsche. Das kann
u. a. damit begr�ndet werden, dass generell die Erreichbarkeit
in Großst*dten geringer ist als in l*ndlichen Gebieten, der An-
teil an Migranten, die in Großst*dten leben, aber wiederum
h(her ist.

– Der deutlichste Unterschied zwischen Migranten und Nicht-
Migranten l*sst sich f�r den Ausfallgrund „kein Interesse, vom
Sinn und Zweck der Studie nicht �berzeugt“ konstatieren. Da in
anderen Studien (reinen Befragungen) eine hohe Kooperations-
bereitschaft auf Seiten der Migranten festgestellt wurde, ist zu
vermuten, dass diese h(here Ablehnung in der spezifischen
Ausrichtung des Gesundheitssurveys – n*mlich in der Kopp-
lung von Befragung und medizinischer Untersuchung – be-
gr�ndet ist. Diese Vermutung wird durch die Ergebnisse der
qualitativen Non-Responder-Analyse best*tigt.
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Non-Responder-Orientierungen

Erst mithilfe der Rekonstruktion von (Non-)Responder-Mustern
war es m(glich, Uffentlichkeitsarbeit und Anschreiben gezielt
zu modifizieren und auf migrantentypische Vorbehalte und
Sngste einzugehen. Im Folgenden werden Non-Responder-Ori-
entierungen vorgestellt, deren Rekonstruktion auf Gespr*chen
mit Nichtteilnehmern im Rahmen von Hausbesuchen basiert. In
Ged*chtnisprotokollen wurden die Gespr*che und Beobachtun-
gen aufgezeichnet, Reflexionen �bermethodisches Vorgehen no-
tiert und erste Interpretationen vorgenommen. Insgesamt wur-
den 34 Beobachtungsprotokolle erstellt. Die Auswertung der
Ged*chtnisprotokolle orientierte sich an der dokumentarischen
Methode [Bohnsack 1997].

Die Teilnahme am Survey – ein �berfl�ssiger Arztbesuch?
Mit dem Anschreiben werden die Probanden zu einer „Unter-
suchung“ eingeladen. Der Begriff „Untersuchung“ wird von den
Non-Respondern nichtdeutscher Herkunftssprache in der Regel
mit einer *rztlichen und nicht mit einer wissenschaftlichen Un-
tersuchung gleichgesetzt. Damit wird das Gesundheitsverhalten
– n*mlich die Einstellung zum Arztbesuch, zu einer Vorsorgeun-
tersuchung etc. – zu einer zentralen Kategorie f�r die Teilnahme-
bereitschaft. Bezogen auf die Teilnahme anmedizinischen Unter-
suchungen lassen sich unterschiedliche Orientierungen unter
den Non-Respondern ausmachen, die davon abh*ngig sind, wel-
che Art der medizinischen Untersuchung mit dem Survey ver-
bunden wird.

Typisch f�r Non-Responder, die den Survey mit einer Vorsor-
geuntersuchung gleichsetzen, ist, dass diese als �berfl�ssig er-
achtet wird, da medizinische Untersuchungen nur bei Krankheit
f�r erforderlich gehaltenwerden. Die ablehnende Einstellung ge-
gen�ber Vorsorgeuntersuchungen ist keine migrantentypische,
sondern auch in Abh*ngigkeit vom sozialen Status zu sehen. So
belegen neuere empirische Ergebnisse eine Abnahme der Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchungen mit geringerem sozio(ko-
nomischen Status [Mielck 2000]. Der ablehnenden Haltung
gegen�ber Vorsorgeuntersuchungen kann eine symptomgebun-
dene Krankheitsauffassung zugrunde liegen: Symptomfrei be-

deutet gesund zu sein. Sie kann auch mit einer fatalistischen
Krankheitsauffassung einhergehen: Die Gesundheit liegt in einer
fremden Macht. Diese eher passive Krankheitseinstellung unter-
sch*tzt den Zusammenhang zwischen eigenem (gesundheits-
bezogenem) Verhalten und Gesundheitszustand [Becker 2001].
Schließlich kennen zahlreiche Migrantengruppen pr*ventive
Maßnahmen aus ihren Herkunftsl*ndern nicht. Die Teilnahme
am Survey wird auch dann ausgeschlagen, wenn Probanden Vor-
sorgeuntersuchungen zwar positiv gegen�berstehen, eine solche
aber noch nicht so lange zur�ckliegt. Von einer Teilnahme am
Survey wird kein Informationsgewinn mehr erwartet.

In einem weiteren Orientierungsmuster wird der Survey als In-
stitution verstanden, die die generelle medizinische Betreuung
des Kindes �bernehmen will. Hier wird bef�rchtet, dass die Ge-
sundheitspflege den Eltern aus der Hand genommen wird. Der
Survey wird daher als exteriore Maßregelung empfunden.

Schließlich besteht die Orientierung, dass der Survey ein l*stiger
Arztbesuch sei, von denen schon genug absolviert werden m�ss-
ten.

Zum Auswahlmodus: ausgew2hlt oder auserw2hlt?
Die Auswahl der Probanden erfolgt zuf*llig, also f�r den Einzel-
nen unerwartet. Ob der Zufall als gl�cklicher gewertet wird,
h*ngt u. a. davon ab, ob die Probanden an den Zufall der Auswahl
glauben oder Sngste haben, mit (negativer) Absicht, also nicht
zuf*llig, angeschrieben worden zu sein. Solche Sngste bestehen
vor allem dann, wenn der Aufenthalt nicht gesichert ist und
eine Abschiebung bef�rchtet wird. „Na, ich bin doch auserw*hlt
worden!“, antwortet dagegen die 14-j*hrige T. auf die Frage, wa-
rum sie an der Studie teilgenommen habe. Der Zufall der Aus-
wahl wird hier mit etwas Besonderem, einer Auszeichnung,
gleichgesetzt. Das Besondere bleibt jedoch nicht abstrakt. Es be-
deutet, dass die Ziele der Studie positiv besetzt werden und ein
pers(nlicher Nutzen gesehen wird.

Es ist den Probandenwichtig, nachvollziehen zu k(nnen, wie sie
und warum gerade sie ausgew*hlt werden. Dies verdeutlichen
zahlreiche Nachfragen der Non-Responder. Das Nicht-Wissen
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um die Zuf*lligkeit der Auswahl kann sogar zur Ablehnung der
Studie f�hren, auf jeden Fall kann sich das Wissen um den Zufall
stimulierend auswirken.

Angst vor zus2tzlichen Kosten
Obgleich in dem Anschreiben, das die Probanden erhalten, der
Hinweis enthalten ist, dass die Untersuchungen kostenlos sind,
fragten Probanden immer wieder, ob die Untersuchungen etwas
kostenw�rden und sie zum Untersuchungstermin Geld mitbrin-
gen m�ssten. Es bestehen Sngste, dass ihnen eine zahlungs-
pflichtige Leistung verkauft werden soll. Asylsuchende und
Kriegsfl�chtlinge haben zudem nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz nur einen begrenzten Anspruch auf medizinische
Leistungen. Das Asylbewerberleistungsgesetz reduziert die Ver-
sorgungsleistungen f�r diese Gruppe auf akute Erkrankungen
und Schmerzzust*nde sowie Schwangerenbetreuung und Impf-
schutz. Alles dar�ber Hinausgehende muss selbst getragen wer-
den. Dies wird auch bei dem Survey bef�rchtet.

Generationenspezifische Orientierungen
Die Zugeh(rigkeit zu einer Generation konstituiert einen ge-
meinsamen Erfahrungsraum. Das bedeutet gemeinsames Erle-
ben zeitgeschichtlicher Ver*nderungen, gleichartige Sozialisa-
tionsprozesse und auch *hnliches Verarbeiten der Migration.
Die Beobachtungen legen nahe, dass sich die (Non-)Responder-
Orientierungen generationenabh*ngig unterscheiden. Waren El-
tern der Studie gegen�ber ablehnend oder desinteressiert, so
zeigten sich ihre Kinder im pers(nlichen Gespr*ch h*ufig inte-
ressiert und aufgeschlossen dem Vorhaben gegen�ber. Dass die
Kinder in der Regel nichts von der Studie wussten, kann entwe-
der heißen, dass die Eltern die Einladungsschreiben gar nicht erst
zur Kenntnis genommen haben (sprachliche H�rden/auf amtli-
che Schreiben bezogene Barrieren etc.) oder dass die Kinder
nicht in die Teilnahme-Entscheidung einbezogen wurden.

Der Survey – ein Experiment
Das Misstrauen gegen�ber dem Survey transportiert in zuge-
spitzter Weise die Aussage: „Meine Kinder sind keine Versuchs-
kaninchen.“ Es ist wichtig, zur Kenntnis zu nehmen, welche Be-
f�rchtungen sich hinter dieser Aussage verbergen, um diesen ggf.
entgegenwirken zu k(nnen. Zun*chst einmal impliziert der von
einer Non-Responderin verwendete pejorative Begriff „Ver-
suchskaninchen“ Unmenschlichkeit, Individuen werden zu Ver-
suchstieren degradiert. Weiterhin verbinden sich mit dem
Begriff: kommerzielle Zwecke bzw. kein eigener Nutzen; unlau-
tere Absichten; Gefahr f�r Leib und Seele – ein ungewisser Aus-
gang; Ausgeliefertsein; �berfl�ssige Studien; Tests/Experimen-
te; Spritzen. Insbesondere die angestrebte Blutentnahme f�hrt
zu dieser ablehnenden Haltung. Becker et al. [2001] begr�nden
mit der Blutentnahme verbundene Sngste damit, dass der Blut-
verlust (bei Patienten t�rkischer Herkunft) mit der Schw*chung
desMenschen gleichgesetzt wird; dass das Blut als eine konstan-
te Menge betrachtet wird, die nicht regenerierbar ist und dass
die Menge des Blutes im K(rper untersch*tzt, die abgegebene
aber �bersch*tzt wird.

Gesundheitskontrolle
Ausl*nder, die in Gemeinschaftsunterk�nften untergebracht
werden, sind verpflichtet, sich nach der Einreise einer medizi-
nischen Untersuchung auf Infektionskrankheiten zu unterzie-

hen. In der Regel betrifft das die Gruppe der Asylbewerber und
Kriegsfl�chtlinge. Gesundheitsuntersuchung wird von ihnen
auch mit einer Gesundheitskontrolle verbunden, die insbeson-
dere vor dem Hintergrund der Aufenthaltsunsicherheit Miss-
trauen sch�rt.

Nicht alle vorgestellten Non-Responder-Orientierungen sind
migrantentypisch oder kulturspezifisch gepr*gt. Die Mehrzahl
der Orientierungen basiert auf der Annahme, dass der Survey
eine medizinische Untersuchung sei. Diese Annahme begegnet
einem auch bei Nicht-Migranten, migrationsbedingte Faktoren
wie sprachbezogene Unsicherheiten und fehlendes Wissen �ber
die Aufnahmegesellschaft beg�nstigen sie aber.

Teilnahmemotive

Was des einen Motiv zur Nichtteilnahme ist des anderen Motiv
zur Teilnahme. Handlungsleitend sind vor allem drei Teilnahme-
motive: die Vberpr�fung des Gesundheitszustandes ohne aku-
ten Anlass, die Kl*rung eines konkreten gesundheitsbezogenen
Problems und – wie bereits angef�hrt – der Zufall der Auswahl.

Die M(glichkeit, sich ohne akuten Anlass „mal durchchecken zu
lassen“, ist ein ganz wesentliches Teilnahmemotiv sowohl f�r
teilnehmende Eltern als auch f�r teilnehmende Jugendliche
nichtdeutscher Herkunftssprache. Hier unterscheiden sich Mig-
ranten nicht von den Teilnehmern deutscher Herkunftssprache.
Eine im Rahmen des Pretests durchgef�hrte Akzeptanzbefragung
unter Studienteilnehmern ergab, dass der Informationsgewinn
�ber den Gesundheitszustand generell der h*ufigste Teilnahme-
grund ist.

Im Umgang mit konkreten gesundheitsbezogenen Problemen
haben entweder die Jugendlichen selbst Kl*rungsbedarf oder El-
tern nutzen die Surveyteilnahme, um die Kinder*rztin in aktuel-
len Fragen zu konsultieren und sich so ggf. einen Arztbesuch zu
sparen.

Migrantenspezifische Vorgehensweise f�r die Hauptphase

Die Einbindung von Migranten in den Kinder- und Jugendsurvey
entsprechend ihres Anteils in der Bev(lkerung geht mit einem
erh(hten Aufwand einher. Die Bem�hungen erstrecken sich vor
allem auf die Teilnehmergewinnung sowie auf die Schaffung
von Untersuchungsbedingungen, die Migranten eine vollst*ndi-
ge Teilnahme an der Untersuchung (einschließlich der Beant-
wortung des Fragebogens) m(glich machen.

Stichprobenziehung (Oversampling)
Um die hohe Rate qualit*tsneutraler Ausf*lle (in der Mehrzahl
der F*lle ist der Adressat verzogen) zu kompensieren, werden
Kinder und Jugendliche mit nichtdeutscher Staatszugeh(rigkeit
aus dem Einwohnermelderegister in doppeltem Umfang gezo-
gen. Die Erfahrungen des Bundes-Gesundheitssurveys von 1998
zeigen, dass dies allerdings keine Gew*hr daf�r ist, dass Migran-
ten in der Stichprobe ausreichend pr*sentiert sind. Es sind also
flankierende Maßnahmen der Teilnehmergewinnung erforder-
lich.
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Einladungsschreiben
Dem Einladungsschreiben kommt als „Eingangspforte“ eine zen-
trale Bedeutung zu. Es ist das Medium, �ber das sich imWesent-
lichen die Teilnahmeanreize vermitteln. Der Pretest zeigte, dass
�bersetzte Einladungsschreiben, die dem deutschsprachigen
Anschreiben beigelegt werden, die Teilnahmebereitschaft erh(-
hen. Das Einladungsschreiben wird daher in folgende Sprachen
�bersetzt: T�rkisch, Russisch, Serbokroatisch, Arabisch und Viet-
namesisch und es wird mit dem deutschsprachigen Erst-
anschreiben versandt. Da Kinder mit doppelter Staatsangeh(rig-
keit in der Regel mit der deutschen gef�hrt werden, wird aus
dem Einwohnermelderegister das Merkmal der Staatsangeh(rig-
keit der Eltern angefordert. Damit vergr(ßert sich die Zahl derje-
nigen, denen ein �bersetztes Anschreiben zugeordnet werden
kann. Die Zuordnung des �bersetzten Anschreibens anhand des
Merkmals der nichtdeutschen Staatsangeh(rigkeit vernachl*s-
sigt Eingeb�rgerte sowie Aussiedler, bei denen sprachbezogene
Schwierigkeiten aber nicht ausgeschlossen werden k(nnen. So-
fern das Einwohnermeldeamt nicht �ber das Merkmal der
Staatszugeh(rigkeit verf�gt, ist gar keine Zuordnung der An-
schreiben m(glich. Um hier den Adressatenkreis zu erweitern,
wird eine von Humpert und Schneiderheinze [2000, 2002] ent-
wickelte Namenszuweisungssystematik eingesetzt. Mittels die-
ser k(nnen Vor- und Zunamen einer bestimmten Sprachengrup-
pe computergest�tzt zugeordnet werden.

Dar�ber hinaus wird das Einladungsschreiben im Ergebnis der
qualitativen Non-Responder-Analyse inhaltlich angepasst. Das
bedeutet, auf Sngste und Vorbehalte, die einer Teilnahme ent-
gegenstehen, einzugehen, aber auch Teilnahmemotive zu ver-
st*rken. Bezogen auf den Sprachduktus sind Einladungsschrei-
ben gew(hnlich mittelschichtzentriert. Das verlangt nicht nur
ein relativ hohes Sprachniveau, sondern setzt auch Wissen �ber
die Aufnahmegesellschaft voraus. Es werden im Anschreiben
m(glichst einfache Formulierungen gew*hlt, es wird auf Fach-
w(rter weitestgehend verzichtet und es werden ggf. die Aufnah-
megesellschaft betreffende Hintergr�nde erkl*rt.

Hausbesuche
Eine telefonische Kontaktaufnahme bzw. ein Hausbesuch bei
Non-Respondern ist f�r den Zugang zu Migranten unverzichtbar.
Ziele und Erhebungsinhalte der Studie k(nnen veranschauli-
chend dargestellt und teilnahmemotivierende Zusatzinformatio-
nen gegeben sowie Sngste bzw. Vorbehalte ausger*umt werden.
Viele Fragen lassen sich erst im m�ndlichen Gespr*ch kl*ren.
Das Gespr*ch wird einen Hinweis auf die m(gliche Kinder-
betreuung und bei auffallenden Sprachproblemen die Bitte ent-
halten, einen Bekannten oder Verwandten als Dolmetscher mit-
zubringen.

Untersuchungssituation
Bei der Gestaltung der Erhebungssituationwerden kulturelle Be-
sonderheiten beachtet. So wird im Feldteam nach M(glichkeit
eine Krankenschwester bzw. eine Srztin t*tig sein, so dass M*d-
chen von einer Frau untersucht werden k(nnen. Auch wird dem
u.U. gr(ßeren Schamgef�hl Rechnung getragen.

Die Untersuchung von Probanden, die �ber keine f�r die Befra-
gung ausreichenden Deutschkenntnisse verf�gen, wird nach
festgelegten Standards (Stufenmodell) durchgef�hrt. Die mit

dem Fragebogen verbundenen Anforderungen an das Sprachver-
m(gen der Probanden sind sehr hoch. Selbst gute Deutschkennt-
nisse sind oft nicht ausreichend. Nach Maßgabe des Pretests
muss davon ausgegangen werden, dass ca. 20% der teilnehmen-
den Probanden nichtdeutscher Herkunftssprache den Frage-
bogen gar nicht ausf�llen oder nur soziodemographische Min-
destangaben machen k(nnen. Um dennoch repr*sentative
Fragebogen-Daten f�r die Gruppe der Migranten zu gewinnen
und Migranten trotz vorhandener Sprachbarrieren die Teilnah-
me an der Befragung zu erm(glichen, wird der Eltern-Fragebo-
gen in ausgew*hlte Sprachen �bersetzt.

F�r Probanden, in deren Herkunftssprache kein Fragebogen vor-
liegt, werden neben den Messdaten zumindest soziodemogra-
phische Basisdaten (Alter und Geschlecht des Kindes, Staats-
angeh(rigkeit, Geburtsland, Einreisejahr, Aufenthaltsstatus und
Erwerbsstatus beider Elternteile) erfasst. Gleiches gilt f�r Pro-
banden, die weder in der deutschen noch in ihrer Muttersprache
�ber ausreichende Kenntnisse verf�gen und daher den �bersetz-
ten Fragebogen nicht beantworten k(nnen. Dar�ber hinaus wer-
den mit dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), der
im Internet in 47 verschiedenen Sprachen abrufbar ist, Daten zur
psychischen Gesundheit erhoben.

Erhebungsinstrument
Migrantenspezifische Auswertungen scheitern nicht nur an den
geringen Fallzahlen, sondern auch an fehlenden Instrumenten
zur Erfassung des Migrantenstatus. Mit dem f�r die Befragung
des Kinder- und Jugendsurveys erarbeiteten Instrument wird es
m(glich, Migranten (inkl. Eingeb�rgerte, Aussiedler und Kinder
mit doppelter Staatsangeh(rigkeit) und Kinder, die in binationa-
len Familien leben, zu identifizieren. Es kann außerdem nach
Aufenthaltsdauer, Einreisealter und verfestigtem/unsicherem
Aufenthaltsstatus differenziert werden.

Operationshandbuch
Das Operationshandbuch beschreibt detailliert die einzelnen
Vorgehensweisen und Handgriffe f�r die im Feld arbeitenden
Personen. Es wird einen gesonderten Teil enthalten, in dem die
auf Migranten bezogene Vorgehensweise erkl*rt wird. Damit
soll ein standardisiertes Vorgehen m(glich werden.

Schulung
Im Rahmen der Schulungwird dem jeweiligen Feldteam der Stel-
lenwert der Migrantenthematik nahe gebracht. Die Projektmit-
arbeiter werden mit der migrantenspezifischen Vorgehensweise
sowie mit kulturellen und migrationsbedingten Besonderheiten
vertraut gemacht. Damit soll auch die interkulturelle Kompetenz
des Feldteams gest*rkt werden.

:ffentlichkeitsarbeit
Muttersprachliche Medien stellen eine wesentliche Informa-
tionsquelle f�r Migranten dar. Ein nicht zu vernachl*ssigender
Teil der Migranten nutzt sogar ausschließlich Medien der eige-
nen Herkunftssprache [Jordanova-Duda 2002]. Migrantengrup-
pen wie Kriegsfl�chtlinge und Asylbewerber verf�gen h*ufig
weder �ber die sprachlichen Voraussetzungen noch �ber die fi-
nanziellen Mittel, (deutsche) Zeitungen zu rezipieren. Ihre Infor-
mationsquellen sind vor allem das muttersprachliche Fernsehen
und Radio. Eine migrantenspezifische Uffentlichkeitsarbeit er-
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wies sich zudem im Pretest als wirksamer Faktor, der die Teil-
nahmebereitschaft von Adressaten nichtdeutscher Herkunfts-
sprache erh(ht. Sie wird das f�r die verschiedenen Migranten-
gruppen jeweils spezifische Spektrum an �berregionalen und
lokalen Medien (Printmedien, Rundfunk und Fernsehen) ber�ck-
sichtigen. Es werden (ffentlich-rechtliche Sender, private Me-
dienanstalten und Eigenorganisationen bzw. Beratungsstellen,
die Medien f�r in Deutschland lebende Migranten herausgeben,
in die Uffentlichkeitsarbeit einbezogen. Dabei ist zu beachten,
dass fremdsprachige Zeitungen h*ufig nur monatlich oder sogar
viertelj*hrlich erscheinen. Hier ist also ein entsprechender Vor-
lauf n(tig. Dar�ber hinaus werden Eigenorganisationen, Ausl*n-
der- und Aussiedlerbeauftragte, Beratungsstellen sowie der Ar-
beitskreis „Migration und Gesundheit“ �ber das Vorhaben bzw.
erste Ergebnisse informiert und als Multiplikatoren genutzt.

Die inhaltliche Gestaltung der Uffentlichkeitsarbeit (Pressemit-
teilungen) ber�cksichtigt die im Pretest ermittelten migranten-
spezifischen Teilnahmebarrieren.

Qualit2tssicherung
Da die Einbeziehung von Migranten besondere Anforderungen
an die Erhebung stellt, ist eine Qualit*tssicherung von großer Be-
deutung. Die Qualit*tssicherung gew*hrleistet nicht nur, dass
die im Operationshandbuch f�r den Migrantenzugang fixierten
Standards eingehalten werden. Gleichzeitig werden im Laufe
der drei Erhebungsjahre der Migrantenzugang sowie der Um-
gangmit Migranten in der Feldarbeit weiter optimiert. Qualit*ts-
sichernde Aufgaben umfassen die Schulung des Feldteams sowie
die Evaluation der Feldarbeit.

Die Teilnahmequote ist ein Pr�fkriterium, das den auf Migranten
bezogenen Erfolg misst. Kontinuierliche Non-Responder-Ana-
lysen geben Auskunft �ber die Response von Adressaten nicht-
deutscher Herkunft. Zielgruppenorientierte R�cklaufanalysen
bieten dar�ber hinaus dieM(glichkeit, Bem�hungen (Uffentlich-
keitsarbeit, Hausbesuche) f�r einzelne Migrantengruppen
gezielt verst*rken zu k(nnen. Voraussetzung f�r Non-Respon-
der-Analysen ist die Erfassung des Migrantenstatus der Nicht-
Teilnehmer. Es werden daher genaue Vorgaben gemacht, wie
der Migrantenstatus im Adressprotokoll dokumentiert wird,
auch wenn Zielpersonen nicht erreichbar sind oder kein Non-
Responder-Kurzinterview geben m(chten.

Im Zentrum von Feldbesuchen stehen die standardgerechte
Durchf�hrung der Untersuchung sowie Interaktionen zwischen
Feldvorbegeher, Interviewerin, Krankenschwester oder Srztin
und Probanden nichtdeutscher Herkunftssprache. Es werden
Probleme auf den verschiedenen Akteursebenen dokumentiert so-
wie die Untersuchung hemmende Orientierungsdivergenzen, kul-
turelle Missverst*ndnisse u.S. identifiziert. Der Feldvorbegeher
wird bei Non-Responder-Hausbesuchen begleitet, um Strategien
der Teilnehmergewinnung zu evaluieren. Dar�ber hinaus wird
ein Sample von Teilnehmern nichtdeutscher Herkunft nach Ak-
zeptanz und Untersuchungsablauf befragt. Die Ergebnisse der
Evaluation werden zeitnah an das Feldteam r�ckgekoppelt.

Datenauswertung
Zur gesundheitlichen Situation von Migrantenkindern sind
kaum Daten vorhanden, so dass erstmalig der Status quo von
Kindern und Jugendlichen nichtdeutscher Herkunftssprache be-
schrieben werden kann. Migranten sind eine sehr heterogene
Gruppe. Daher werden Auswertungen nicht nur nach demMerk-
mal „Migrant/Nicht-Migrant“ vorgenommen, sondern es wird
nach relevanten Merkmalen differenziert wie Herkunftsregion,
aufenthaltsrechtlicher Hintergrund, Aufenthaltsdauer, Einreise-
jahr und Geschlecht. Generell wird bei der Interpretation der Da-
ten der Migrationshintergrund ber�cksichtigt. F�r einige Fra-
gebogenkomplexe werden Konsistenzpr�fungen vorgenommen,
umMessfehler („item-bias“) auszuschließen und eine Vergleich-
barkeit zu gew*hrleisten.

Ausblick

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat sich zum Ziel
gesetzt, erstmals bundesweit aussagef*hige, belastbare Daten
zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen aus
Migrantenfamilien bereitzustellen. Das setzt eine angemessene
Einbindung der Migranten, proportional zu ihrem Anteil in der
Bev(lkerung, voraus. Um kulturelle undmigrationsbedingte Teil-
nahmebarrieren zu �berwinden, werden zus*tzliche Anstren-
gungen unternommen. Im Mittelpunkt des Interesses einer mig-
rantensensiblen Datenauswertung und Berichterstattung stehen
die gesundheitlichen Folgen der besonderen Lebensbedingungen
von Kindern und Jugendlichen aus Migrantenfamilien. Dies
schließt nicht nur eine m(glichst differenzierte Betrachtung der
Lebensumst*nde, der soziokulturellen und migrationsbedingten
Hintergr�nde mit ein, sondern auch die Frage nach dem Zusam-
menhang von Migrationslagerung und Gesundheit sowie nach
diesen Zusammenhang beeinflussenden Faktoren und vermit-
telnden Mechanismen. Besonderes Augenmerk gilt dabei auch
dem gesundheitsrelevanten Verhalten, da dies Ansatzm(glich-
keiten f�r pr*ventive und gesundheitsf(rdernde Maßnahmen
bietet. Da wir erst am Beginn einer migrantensensiblen Gesund-
heitsforschung stehen, wird es auch darum gehen, Fragestellun-
gen und Erhebungsinstrumente weiterzuentwickeln sowie wei-
tergehenden Forschungsbedarf aufzuzeigen.
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