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Zusammenfassung

Die Erhebung und Analyse von Gesundheitsdaten sind fiir ein adaquates Angebot von
Leistungen zur Gesundheitsversorgung von zentraler Bedeutung. Wahrend es fiir die allgemeine
Wohnbevolkerung  in  Deutschland  longitudinal  angelegte und  standardisierte
Gesundheitssurveys gibt, erweist sich die Datenlandschaft zur Gesundheitssituation von nach
Deutschland Gefliichteten als liickenhaft. Im Rahmen der vorliegenden Thesis wurde sich dieser
wissenschaftlichen Forschungsliicke gewidmet.

Zu Beginn dieser Thesis wird die spezifische und gleichzeitig heterogene und sich dynamisch
verandernde Population der Gefliichteten definiert. Neben den rechtlichen Rahmenbedingungen
und dem theoretischen Hintergrund zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, werden
bereits bestehende Forschungskenntnisse zur Gesundheitssituation von Gefliichteten dargelegt
(TEIL I).

TEIL II widmet sich der empirischen Untersuchung der Gesundheitssituation von Gefliichteten
in Bayern. Im Rahmen des vom Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege
beauftragten Gutachtens ,Auswirkungen des Zustroms von Asylbewerbern auf die
gesundheitliche Versorgung in Bayern” konnte eine umfassende Primdrdatenerhebung zur
Gesundheit von Gefliichteten in Aufnahmeeinrichtungen in sechs der sieben in Bayern liegenden
Regierungsbezirke durchgefiithrt werden. Neben der Erfassung somatischer Beschwerden,
konnten mithilfe eines standardisierten Fragebogens und der Verwendung validierter
Messinstrumente ebenfalls Erkenntnisse zur psychischen Gesundheitssituation von Gefliichteten
gewonnen werden. Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass insbesondere psychische
Belastungen wie Depressionssymptomatiken und die Posttraumatische Belastungsstdrung von
quantitativer Relevanz sind. Im Hinblick auf die erfassten (psycho-) somatischen Beschwerden
ergeben sich insbesondere fiir chronische Riickenschmerzen, Erkrankungen der Zahne und des
Mundes sowie des Magens und Darms, Blasenschwache und Bluthochdruck — im Vergleich zu
den anderen erfassten Erkrankungen - hohe (Lebenszeit- und 12-Monats-)Pravalenzen.
Weibliche Befragte der Studienkohorte gaben hdufiger an, erkrankt zu sein, als méannliche
Gefliichtete.

Die Ergebnisse erlauben ein umfassendes Verstandnis der Gesundheitssituation von
Gefliichteten, die sich zum Zeitpunkt der Erhebung in Aufnahmeeinrichtungen in Bayern

aufhielten. Gleichzeitig zeigen sie die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen, um
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Versorgungsbedarfe friihzeitig identifizieren und -angebote schaffen zu konnen. Hierfiir gilt es
neben der standardisierten und flichendeckenden Erfassung der Gesundheitssituation von
Gefliichteten ebenfalls vorherrschende Zugangsbarrieren zur Versorgung abzubauen, um bereits

bestehende Ressourcen bestmoglich nutzen zu kénnen.
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Vorbemerkung

Die vorliegende Thesis basiert auf Daten, die im Rahmen der Studie , Auswirkungen des
Zustroms von Asylbewerbern auf die gesundheitliche Versorgung in Bayern”, die vom
Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege in Auftrag gegeben wurde, erhoben
wurden.

Fiir die Moglichkeit, die Daten fiir die weitere Forschung nutzen und somit einen Beitrag zur
wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung leisten zu konnen, bedanke ich mich beim Bayerischen

Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege herzlich.
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TEIL I: Einleitung und theoretischer Hintergrund

In TEIL I werden in Kapitel 1 einleitende Worte zur Problemstellung und zum Aufbau der
vorliegenden Thesis gefunden.

In Kapitel 2 werden die theoretischen Grundlagen zu Gefliichteten in Deutschland gelegt.
Neben Begriffsbestimmungen werden das Asylverfahren sowie die daraus resultierenden
Schutzformen beschrieben und die quantitative Bedeutung des Zuzugs von Gefliichteten
nach Deutschland dargestellt. Auch Hintergriinde wie bspw. bekannte Fluchtgriinde und
Erfahrungen wahrend und nach der Flucht werden — mit Blick auf mogliche Auswirkungen
auf die Gesundheit — ausgefiihrt.

Kapitel 3 widmet sich den theoretischen Kenntnissen zur Gesundheit und
Gesundheitsversorgung von Gefliichteten in Deutschland im Allgemeinen und in Bayern im
Spezifischen. Neben den rechtlichen Bestimmungen wird auf die Notwendigkeit von
Gesundheitsdaten im Rahmen des Gesundheitsmonitorings eingegangen und zentrale
Kenntnisse zur Gesundheit von Gefliichteten vorgestellt.

In Kapitel 4 folgt ein kurzes Zwischenfazit.
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1 Problemstellung und Aufbau der Thesis

~Health for all, including refugees and migrants: time to act now !

(World Health Organization (2022))

Unter diesem Leitgedanken veroffentlichte die World Health Organization (WHO) im Jahr 2022
den , World report on the health of refugees and migrants” als ersten Bericht, der einen globalen
und umfassenden Blick auf die Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Gefliichteten richtet
und dringenden Handlungsbedarf zur Verbesserung des Zugangs zu populationssensiblen
Gesundheitsversorgungsangeboten aufruft.?

Zum Ende des Jahres 2023 sind weltweit 117,3 Mio. Menschen auf der Flucht. Folter, Konflikte,
Gewalt, Menschenrechtsverletzungen fiihren dazu, dass Menschen ihre Heimat verlassen.?
Allein 2016 stellten 745.545 Menschen einen Asylantrag in Deutschland und suchten Schutz.
Mogliche Versorgungsengpdsse resultieren nicht nur aufgrund der Knappheit des
Wohnangebots, sondern auch im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung, auf die aktuell
mehrere Krisen einwirken: Neben Personalmangel, sind die Folgen der COVID-19-Pandemie und
die Auswirkungen globaler Krisen spiirbar.

Gesundheit umfasst laut Definition der WHO von 1948 ,(...) a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”°> und ist ebenfalls in den
Menschenrechten verankert. So hat jede:r laut Artikel 2 Absatz 2 Grundgesetz (GG) ,(...) das Recht
auf Leben und kérperliche Unversehrtheit”®. Was genau korperliche Unversehrtheit umfasst, ist
wiederum von der zugrundeliegenden Gesundheitsdefinition abhédngig. Auch wenn aus
juristischer Perspektive der Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG nicht die Gesundheitsdefinition der
WHO umfasst, macht dieser dennoch deutlich, dass fiir die korperliche Unversehrtheit sowohl
die Korperlichkeit, also die biologisch-physiologische Gesundheit, als auch die psychische

Integritdt, die Auswirkungen auf korperliche Effekte haben kann, umfasst.” Das Grundgesetz gilt

1 World Health Organization 2022, Titelseite. Fettmarkierung im Original ebenfalls vorhanden.
2 Vgl. World Health Organization 2022, S. vii.
3 Vgl. UNHCR - The UN Refugee Agency 2024b, S. 2.

4 Vgl u. a. Biihring 2023, S. 449, 2024, S. 20-21; DESTATIS Statistisches Bundesamt 24.01.2024; Bundesministerium
fiir Gesundheit 2024.

5 World Health Organization 2020, S. 1.
6 Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG.
7 Rixen, in: Sachs, GG, Art. 2 Rn. 148 und Rn. 149.
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nicht nur fiir Biirger:innen der Bundesrepublik, sondern fiir alle sich in Deutschland
aufhaltenden Menschen und somit auch fiir nach Deutschland Gefliichtete.® Um die Gesundheit
schiitzen zu konnen, besteht eine — im Sinne des sozialrechtlichen Gesundheitsschutzes —
Fiirsorgepflicht des Staates. Um der Fiirsorgepflicht addquat nachkommen zu konnen, gilt es zu
definieren, welche Gesundheitsbedarfe bestehen. Dies bezieht sich im vorliegenden Fall auf die
Versorgungsbedarfe der spezifischen Population Gefliichteter, die sich — wie im weiteren Verlauf
der Thesis deutlich wird — als heterogene Population im Hinblick auf gesundheitsbezogene
Charakteristika definieren lasst. Im Zuge des starken Zustroms Gefliichteter im Jahr 2015 wurde
im Rahmen des Sonderprogramms ,Zusammenhalt fordern, Integration starken” die Studie
,Auswirkungen des Zustroms von Asylbewerbern auf die gesundheitliche Versorgung in
Bayern” vom Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege beauftragt. Teilelement
des Studienprojektes war die Primardatenerhebung zur Abschatzung der Morbiditat von
Gefliichteten in Bayern. Auf Grundlage der im Rahmen dieser Studie gewonnenen Daten, die in
der vorliegenden Arbeit verwendet werden diirfen, konnen erstmalig Erkenntnisse zum
Gesundheitszustand Gefliichteter in Bayern in diesem Umfang gewonnen werden. Die
vorliegende Thesis hat daher zum Ziel, einen umfassenden Uberblick {iber die Morbiditat —
sowohl im Hinblick auf somatische Erkrankungen als auch psychische Beschwerden — von
Gefliichteten, die 2016 und 2017 in Erstaufnahmeeinrichtungen untergebracht waren, zu geben
und damit eine wesentliche Forschungsliicke zu schliefien. Gesundheitsdaten sind die Grundlage
fiir die Planung weiterer Mafsnahmen, um dem ,Recht auf Gesundheit” gerecht werden zu
konnen.

Um strukturiert auf die sich ergebenden Fragestellungen eingehen zu konnen, gliedert sich die
vorliegende Thesis in TEIL I bis TEIL V.

In TEIL I werden nach einleitenden Worten die theoretischen Grundlagen fiir das Verstandnis
von Gefliichteten und deren Gesundheitssituation und -versorgung gelegt. Kapitel 2 widmet sich
grundlegenden Informationen zu Gefliichteten in Deutschland. Nachdem die fiir die Thesis
relevante Studienpopulation theoretisch definiert wird (Abschnitt 2.1), folgt eine Darstellung des
Asylverfahrens (Abschnitt 2.2), der in Deutschland bestehenden Schutzformen als Konsequenz
des Asylverfahrens (Abschnitt 2.3) sowie die Darstellung der quantitativen Bedeutung des

Zuzugs von Gefliichteten nach Deutschland (Abschnitt 2.4). In Kapitel 3 wird auf die

8 Vgl. Artikel 2 GG.
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theoretischen Grundlagen zur Gesundheit und gesundheitlichen Versorgung von Gefliichteten
in Deutschland abgestellt. Nach der Analyse des rechtlichen Anspruchs auf
Gesundheitsversorgung in Abschnitt 3.1, wird im folgenden Abschnitt 3.2 der Zugang zur
Gesundheitsversorgung und die Leistungsinanspruchnahme durch Gefliichtete beschrieben.
Abschlieffend werden in diesem Kapitel die zentralen Erkenntnisse zur Gesundheit und
bestehende Gesundheitsdaten von Gefliichteten dargestellt (Abschnitt 3.3). TEIL I schliefdt mit
einem Zwischenfazit und dem Ableiten zentraler Forschungsfragen (Kapitel 4).

TEIL II widmet sich der eigenen empirischen Primirdatenerhebung zur Morbiditit von
Gefliichteten in Bayern. Nach einer kurzen Einordnung der empirischen Untersuchung in den
zum Zeitpunkt der Studiendurchfithrung bestehenden Forschungsauftrag (Kapitel 5), kann dem
Kapitel 6 das umfassend beschriebene methodische Vorgehen zur Erhebung der
Gesundheitsdaten von Gefliichteten entnommen werden. Anschliefend werden die
Forschungsergebnisse strukturiert in Kapitel 7 prasentiert. TEIL II schliefit mit einem
Zwischenfazit (Kapitel 0).

In TEIL III wird eine erganzende systematische Literaturrecherche dargelegt. Diese stellt auf die
Darstellung des nach der Primérdatenerhebung erfolgten Publikationszuwachses ab. Nach einer
knappen Hinfiihrung in Kapitel 10, wird das methodische Vorgehen in Kapitel 11 beschrieben.
AnschliefSend werden die als relevant identifizierten Studien listenartig dargestellt (Kapitel 12).
TEIL IV der vorliegenden Thesis umfasst die Diskussion der Studie. Nach einer Einordnung der
Ergebnisse der Primardatenerhebung in den allgemeinen Forschungskontext und der
Darstellung moglicher Erklarungsansiatze in Kapitel 15, werden in Kapitel 16 mdgliche
Handlungsimplikationen fiir die Verbesserung der Gesundheitssituation von Gefliichteten
abgeleitet. Abschlielend werden in Kapitel 17 die Limitationen der Primardatenerhebung
aufgezeigt.

Die Thesis schliefst mit TEIL V und der in Kapitel 17 folgenden Schlussbetrachtung. Nach einer
knappen Zusammenfassung der zentralen Erkenntnisse kann dem Fazit ein Ausblick

entnommen werden.
2 Gefliichtete in Deutschland

21 Allgemeine Begriffsbestimmung nach Deutschland gefliichteter Menschen

Die Genfer Fliichtlingskonvention definiert in Artikel 1 im Abkommen iiber die Rechtsstellung

der Fliichtlinge vom 28.]Juli1951 den Begriff ,Fliichtling”. Gemafs Artikel 1 A. Nr.2
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Genfer Fliichtlingskonvention wird eine Person als , Fliichtling” bezeichnet, die sich, ,(...) aus der
begriindeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitit, Zugehorigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung (...) auflerhalb des Landes befindet,
dessen Staatsangehorigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch nehmen kann oder
wegen dieser Befiirchtungen nicht in Anspruch nehmen will; oder die sich als staatenlose infolge solcher
Ereignisse aufSerhalb des Landes befindet, in welchem sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt hatte, und nicht
dorthin zuriickkehren kann oder wegen der erwihnten Befiirchtungen nicht dorthin zuriickkehren will”.
In § 3 Asylgesetz (AsylG) ist weiterhin die Zuerkennung der Fliichtlingseigenschaft geregelt.
Darin wird sich ebenfalls auf die Genfer Fliichtlingskonvention von 1951 bezogen.

Neben dem Begriff , Fliichtling” werden im deutschen Sprachgebrauch einige weitere Begriffe
verwendet, um gefliichtete Menschen zu bezeichnen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
verschiedene Termini und deren Beschreibung. Dabei sind die Bezeichnungen haufig abhangig

von dem Status des Asylverfahrens und dem Entscheid iiber das Asylverfahren (vgl. hierzu

Kapitel 2.2 und 2.3).
Tabelle 1: Begriffsbestimmungen gefliichteter Menschen
Quelle: Eigene Darstellung.’

Terminus Begriffsbestimmung

Fliichtling Anerkannter Fliichtling im Sinne der Genfer
Fliichtlingskonvention, der nach Abschluss des Asylverfahrens
den Fliichtlingsschutz erhalt (vgl. hierzu Kapitel 2.3).

Asylsuchende:r Mensch, der die Absicht verfolgt, einen Asylantrag zu stellen und
noch nicht als Asylantragstellende:r beim Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge (BAMEF) erfasst ist.

Asylbewerber:in Mensch, der bereits einen Asylantrag gestellt hat, der sich noch im
laufenden Asylverfahren befindet und noch nicht als
asylberechtigt gilt.

Schutzsuchende:r Auslander:innen, die sich aufgrund von humanitédren Griinden in
Deutschland aufhalten. Es kann zwischen Schutzsuchenden mit
offenem Schutzstatus (iiber den Asylantrag wurde noch nicht
entschieden), Schutzsuchende mit anerkanntem Schutzstatus
(= Asylberechtigte:r) und Schutzsuchenden mit abgelehntem
Schutzstatus (Asylantrag wurde abgelehnt) differenziert werden.

Schutzberechtigte:r Menschen, die eine Asylberechtigung, einen Fliichtlingsschutz

Bleibeberechtigte:r oder subsididren Schutz erhalten oder aufgrund eines

Abschiebungsverbotes (vgl. hierzu Kapitel 2.3) in Deutschland
bleiben diirfen.

®  Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023a, S. 3; Statistisches Bundesamt (DESTATIS) 2021, S. 4.
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Terminus Begriffsbestimmung

Asylantragstellende:r Asylbewerber:innen, die sich im Asylverfahren befinden, deren
Verfahren noch nicht entschieden ist.

Asylberechtigte:r Mensch, der einen Asylantrag gestellt hat, der positiv entschieden
Anerkannte:r Asylbewerber:in wurde. Das Asylverfahren ist somit bereits abgeschlossen.

In der vorliegenden Arbeit wird vornehmlich von Gefliichteten oder gefliichteten Menschen
gesprochen. Insbesondere im Kontext der empirischen Untersuchung wurde sich nicht auf eine
spezifische Personengruppe in Abhangigkeit des Asylverfahrens fokussiert. In Anlehnung an die
Verwendung des Begriffs des Robert Koch-Instituts werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit
Menschen als Gefliichtete verstanden, die aus ihrem Land (aus unterschiedlichen Griinden)
geflohen sind. Dabei werden auch solche Menschen inkludiert, die nach Deutschland geflohen

und keine Anerkennung als , Fliichtling” im Sinne der Genfer Fliichtlingskonvention erhalten.

2.2 Das Asylverfahren

221 Regulires Asylverfahren

Der rechtliche Rahmen fiir das Asylverfahren in Deutschland ist durch das Asylgesetz gegeben.
Das Asylverfahren findet in vier wesentlichen Schritten statt: (1) Stellung des Asylgesuchs, (2)
Registrierung der Asylsuchenden, (3) formliche Antragstellung und (4) Asylanhorung, Priifung
und Entscheidung iiber den Antrag.!!

Die folgenden Erlduterungen zum Asylverfahren beziehen sich auf erwachsene Schutzsuchende.
Unbegleitete Minderjahrige stellen eine besondere Personengruppe dar, auf die das beschriebene
Verfahren nicht vollstandig tibertragen werden kann. So erfolgt bspw. eine erste Inobhutnahme
durch das Jugendamt und ein Erstscreening, in dem u. a. das Alter der Schutzsuchenden
bestimmt wird."? Da in der vorliegenden Arbeit ausschliefdlich volljahrige Schutzsuchende als zu
untersuchende Zielgruppe definiert wurden, wird auf weitere spezifische Ausfiithrungen zum
Asylverfahren von unbegleiteten Minderjahrigen verzichtet.

Reisen Schutzsuchende nach Deutschland ein, sind sie verpflichtet ihr (1) Asylgesuch bei einer

staatlichen Stelle zu duflern. Dies kann bspw. bei der Grenz-, Polizei- oder Auslanderbehorde

10 Vgl. Robert Koch-Institut 2022, S. 8.
1 Vgl. Grote 2021, S. 13.
12 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023a, S. 44.
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erfolgen. Die Daten werden in das Auslanderzentralregister'® (AZR) aufgenommen und mit
bereits darin vorliegenden Daten des Bundeskriminalamtes abgeglichen. Ebenfalls werden ein
Foto und ein Fingerabdruck von dem oder der Asylsuchenden aufgenommen, sie werden
erstmals erkennungsdienstlich behandelt. Mithilfe eines Datenabgleiches durch European
Dactyloscopy (Eurodac), dem europdischen System zur Erfassung und Speicherung von
Fingerabdriicken, wird gepriift, ob die Schutzsuchenden bereits einen Asylantrag in einem
anderen europdischen Land gestellt haben. '* Schutzsuchende erhalten im Rahmen der
Asylgesuchstellung eine Anlaufbescheinigung, die als Nachweis fiir das Melden des Asylgesuchs
dient.”® Die §§ 18, 18a und 19 AsylG regeln die Aufgaben der Grenzbehorden, das Verfahren bei
Einreise auf dem Luftweg sowie die Aufgaben der Auslanderbehorde und der Polizei.'

Die Erstverteilung und die Unterbringung der Schutzsuchenden erfolgt in der nachstgelegenen
Aufnahmeeinrichtung des jeweiligen Bundeslandes. Durch das Quotensystem fiir eine gerechte
Verteilung EASY (Erstverteilung von Asylbegehrenden), einem computergestiitzten System, soll
eine angemessene und gerechte Verteilung der Asylbegehrenden auf die Bundeslander
gewahrleistet werden. Die Aufnahmequoten (Verteilung der Aufnahmen von Asylbegehrenden
durch die einzelnen Lander) werden gemafs § 45 AsylG nach dem sogenannten Konigsteiner
Schliissel festgelegt.!” Dieser ist ein ,(...) von dem Biiro der Gemeinsamen Wirtschaftskonferenz im

Bundesanzeiger verdffentlichte(r) Schliissel, der fiir das vorangegangene Kalenderjahr entsprechend

13 Im vom Bundesverwaltungsamt gestellte und geméaf § 1 Gesetz {iber das Auslédnderzentralregister (AZRG) vom
BAMF gefiihrte AZR werden Daten von Auslinder:innen gespeichert, die sich nicht nur voriibergehend in
Deutschland aufhalten (darunter auch bspw. ein Asylgesuch geaufiert haben) (vgl. § 2 AZRG). Die gespeicherten
Daten umfassen bspw. personenbezogene Daten wie Familienname, Geburtsname, Vornamen, Geburtsdatum und
-ort, Geschlecht, Doktorgrad, Staatsangehorigkeit, Lichtbild etc. (vgl. § 3 AZRG). Die Daten werden laut AZRG
vom BAMF gespeichert und an mit der Durchfithrung von auslander- und asylrechtlicher Vorschrift betrauten
Behorden und anderen offentlichen Stellen tibermittelt, um diese zu unterstiitzen.

14 Rechtsgrundlage fiir Eurodac ist die Verordnung (EU) Nr. 603/2013 des Europédischen Parlaments und des Rates
vom 26. Juni 2013 {iber die Einrichtung von Eurodac fiir den Abgleich von Fingerabdruckdaten zum Zwecke der
effektiven Anwendung der Verordnung (EU) Nr. 604/2013 zur Festlegung der Kriterien und Verfahren zur
Bestimmung des Mitgliedstaats, der fiir die Priifung eines von einem Drittstaatsangehdrigen oder Staatenlosen in
einem Mitgliedstaat gestellten Antrags auf internationalen Schutz zustéandig ist und iiber der Gefahrenabwehr und
Strafverfolgung dienende Antrdge der Gefahrenabwehr- und Strafverfolgungsbehdrden der Mitgliedstaaten und
Europols auf den Abgleich mit Eurodac-Daten sowie zur Anderung der Verordnung (EU) Nr. 1077/2011 zur
Errichtung einer Europaischen Agentur fiir das Betriebsmanagement von IT-Grofssystemen im Raum der Freiheit,
der Sicherheit und des Rechts (Neufassung).

15 Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023a, S. 10-11; Vgl. Grote 2021, 13-14.; Bundesministerium des Innern
und fiir Heimat.

16 Vgl. Grote 2021, S. 13-14.

17" Dies bezieht sich nach § 45 Absatz 1 S.1 AsylG bis zum Zustandekommen/Wegfall einer Vereinbarung durch die
Lander.
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Steuereinnahmen und Bevdlkerungszahl der Linder errechnet worden ist” (§ 45 Absatz 1 Satz 2 AsylG).
Der Verteilalgorithmus beriicksichtigt zum einen die Zustandigkeit der Herkunftslander der
einzelnen Lander sowie zum anderen die Soll/Ist-Abweichung von der Aufnahmeverpflichtung
nach dem Konigsteiner Schliissel. Das EASY-System soll neben der Verteilungsgerechtigkeit
zwischen den Bundeslindern zu einer Verkiirzung der Reisewege und damit zu einem
schnellstmoglichen Asylverfahrensbeginn, geringeren Reisekosten und einer gleichmafiigen
Auslastung der Aufnahmeeinrichtungen beitragen.’® Nach der Stellung des Asylgesuchs werden
die Schutzsuchenden unverziiglich an eine Aufnahmeeinrichtung vermittelt. Diese muss
unverziiglich oder bis zu einem von den Behdrden vorgegebenen Zeitpunkt aufgesucht werden.!
Nach Ankunft in der fiir den oder die Schutzsuchende:n zustiandigen Aufnahmeeinrichtung
erfolgt die (2) Registrierung. Je nachdem ob der oder die Asylbegehrende bereits
erkennungsdienstlich behandelt wurde, konnen die bereits vorhandenen Daten zur
Registrierung aus dem AZR iibernommen werden. Anderenfalls erfolgt ein Abgleich nationaler
und europdischer Register per Fast-ID, einem System zur Priifung von Fingerabdruckdaten unter
Verwendung der Datenbank AIFS-A (INPOL), um mogliche Vorregistrierungen identifizieren zu
konnen.? Die Registrierung in der Aufnahmeeinrichtung geht auf § 22 Absatz 1 Satz 1 AsylG
zuriick, wonach eine personliche Meldepflicht in der Aufnahmeeinrichtung besteht. Die
Asylsuchenden  erhalten  dann  unverziiglich einen = Ankunftsnachweis  gemafs
§ 63a Absatz 1 AsylG, der auf maximal sechs Monate befristet ist und ggf. um weitere drei
Monate verlangert werden kann, § 63a Absatz 2 AsylG. Ferner beinhaltet § 63a Absatz 4 AsylG
Regelungen zur Giiltigkeit des Ankunftsnachweises. Diese erlischt mit Ablauf der Frist, mit der
Ausstellung der Bescheinigung iiber die Aufenthaltsgestattung nach § 63 AsylG oder mit
Erloschen der Aufenthaltsgestattung nach § 67 AsylG. Der Ankunftsnachweis dient als erstes
offizielles Dokument zur Berechtigung des Aufenthaltes in Deutschland und zur
Inanspruchnahme staatlicher Leistungen wie Unterbringung, medizinische Versorgung und
Verpflegung.?!

Der néchste Schritt im Prozess des Asylverfahrens umfasst die (3) formliche Antragstellung der

Schutzsuchenden. Gemafs § 63a Absatz 4 Satz 1 AsylGi. V. m. § 67 Absatz 1 Nr. 2 AsylG erlischt

18 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2022.

19 Vgl. Grote 2021, S. 20.

20 Vgl. Grote 2021, S. 15-16.

21 Vgl. Grote 2021, S. 15-16; Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023a, S. 11.
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die Aufenthaltsgestattung u. a., wenn die Frist fiir die formliche Antragstellung von zwei Wochen
nach Erhalt des Ankunftsnachweises nicht eingehalten wird. Rechtliche Grundlage dafiir bilden
§§ 13, 14, 23 AsylG. Der Antrag wird beim BAMF, in der Regel in eingerichteten Aufienstellen in
den Aufnahmeeinrichtungen oder sogenannten Ankunfts-, Entscheidungs- und Riickkehr-
Einrichtungen (AnkER-Einrichtungen) 2> personlich, in Ausnahmefillen wie bspw. wenn der
oder die Schutzsuchende minderjahrig ist oder sich in einem Krankenhaus befindet schriftlich,
gestellt. Sollten zu diesem Zeitpunkt noch keine personlichen Daten erfasst worden sein, erfolgt
dies im Rahmen der formlichen Antragstellung. In diesem Rahmen muss auch die Identitét
nachgewiesen werden. Dies kann bspw. durch den Nationalpass, Geburtsurkunden oder andere
Personaldokumente erfolgen. Mittels physikalisch-technischer Urkundenuntersuchung (PTU)
priift das BAMF die Dokumente auf Originalitit. Die Schutzsuchenden erhalten eine
Bescheinigung iiber die Aufenthaltsgestattung, die sich auf den Bezirk der zustdndigen
Aufnahmeeinrichtung beschrankt (sogenannte Residenzpflicht). Vor der weiteren Priifung des
Antrags durch das BAMF erfolgt die Zustandigkeitsbestimmung zur Durchfiihrung des
Asylverfahrens in einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union (EU), Norwegen, Island,
Liechtenstein und der Schweiz nach dem sogenannten Dublin-Verfahren. Ziel des Verfahrens ist
die Sicherstellung der einmaligen Priifung eines Asylantrags durch einen einzigen Staat, um die
Sekunddrwanderung innerhalb Europas zu begrenzen. Rechtliche Grundlage fiir das Dublin-
Verfahren sind die Dublin IlI-Verordnung (EU) Nr. 604/2013 in Verbindung mit der
Durchfiihrungsverordnung zur Dublin III-Verordnung (EU) Nr. 118/2014 und die EURODAC II-
Verordnung Nr. 603/2013. Nach der Antragstellung folgt ein personliches Gesprach auf
Grundlage des Art. 5 Dublin III-VO. Dieses dient der Feststellung des zustandigen Mitgliedstaats
im Dublin-Verfahren. Ergeben sich aus dem Gesprach Anhaltspunkte fiir die Zustandigkeit eines
anderen Mitgliedstaats, wird das Dublin-Verfahren im zustdndigen Dublinzentrum eingeleitet.
Aus der Priifung kann ein Ubernahmeersuchen an einen anderen Mitgliedstaat resultieren. Der
Mitgliedstaat hat die Moglichkeit dem Ubernahmeersuchen zuzustimmen oder dies abzulehnen.

Im Falle einer Zustimmung wird die Abschiebung des oder der Antragstellenden in den

22 AnkER-Einrichtungen (Ankunft, Entscheidung und kommunale Verteilung bzw. Riickkehr) kennzeichnen sich
durch die Biindelung von Funktionen und Zustandigkeiten, wobei alle am Asylverfahren beteiligten Akteur:innen
an einem Ort gebiindelt sind und somit das Asylverfahren effizient gestaltet werden soll. AnkER-Einrichtungen
wurden 2018 an sieben bayerischen Standorten eingefiihrt (vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023b;
Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018c).
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zustandigen Mitgliedstaat angeordnet und die Unzulassigkeit des Asylantrags in Deutschland
durch das BAMF festgestellt.?

Im letzten Schritt des Prozesses des Asylverfahrens erfolgt die (4) Asylanhérung, Priifung und
Entscheidung iiber den Asylantrag auf Grundlage der §§ 25, 31 ff. AsylG. Die Anhdrung der
Schutzsuchenden erfolgt personlich und dient der personlichen Vorstellung der individuellen
Fluchtgriinde, des Fluchtweges, der im Herkunftsland vorherrschenden Lebensumstiande, des
personlichen Lebenslaufs sowie der Umstande, die bei einer Riickkehr in das Herkunftsland zu
erwarten waren, gegeniiber den Entscheider:innen des Bundesamtes fiir Migration und
Fliichtlinge. Neben den Entscheideriinnen nehmen Dolmetscher:innen und ggf.
Rechtsanwiélt:innen an der personlichen Anhorung teil. Zusatzlich zum verbalen Vortrag der
Schutzsuchenden, werden diese aufgefordert, entsprechende Beweismittel (bspw. Fotos,
Schriftstlicke, arztliche Atteste etc.) vorzulegen. Die von den Schutzsuchenden erfolgten
Aussagen werden im Anschluss tibersetzt, protokolliert und in die Sprache der Schutzsuchenden
riickiibersetzt, um mogliche Erganzungen oder Korrekturen vornehmen zu konnen. Das
Protokoll wird von den Schutzsuchenden durch Unterschrift bestitigt. Im Anschluss an die
personliche Anhorung erfolgt die Priifung des Antrags durch das BAMF im Hinblick auf die vier
moglichen Schutzformen (vgl. Abschnitt 2.3). Sofern keine Schutzform erteilt werden kann, wird
der Asylantrag abgelehnt und eine Abschiebungsandrohung ausgesprochen. Hierbei wird
zwischen (1) der einfachen Ablehnung und (2) der Ablehnung als , offensichtlich begriindet”
differenziert. Bei (1) der einfachen Ablehnung muss der Schutzsuchende innerhalb von 30 Tagen
ausreisen, wohingegen die Ausreisefrist bei (2) der Ablehnung als , offensichtlich begriindet”
eine Woche betrdagt. Mogliche Ausschlussgriinde konnen bspw. schwere nichtpolitische
Straftaten aufierhalb Deutschlands, Kriegsverbrechen oder eine Gefahr fiir die Sicherheit der
Bundesrepublik oder fiir die Allgemeinheit beinhalten. Die Riickfithrung bei Ablehnung des
Asylantrags erfolgt tiber die Auslanderbehorden. Diesen obliegt es, eine Duldung oder befristete
Aufenthaltserlaubnis zu erteilen, sofern Riickfiihrungshindernisse vorliegen. Die

Antragstellenden konnen gemafs §§ 74 Absatz 1, 38 AsylG im Fall einer Antragsablehnung

2 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023a, S. 16-17; Grote 2021, S. 18-19.
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innerhalb von zwei Wochen nach Zustellung Klage?* gegen die Entscheidung des Bundesamts
fiir Migration und Fliichtlinge erheben.?

Kann eine Schutzform erteilt werden, wird eine Aufenthaltserlaubnis von der zustindigen
Auslanderbehorde erteilt. Diese differiert je nach Schutzform (vgl. hierfiir Abschnitt 2.3).
Abbildung 1 zeigt den Prozess des Asylverfahrens noch einmal schematisch und

zusammenfassend auf.

2 Wahrend im Jahr 2013 lediglich 31.075 Gerichtsentscheidungen {iber Asylantrage verzeichnet werden konnten,
stieg die Anzahl bis 2018 auf einen Hochststand von 173.416 Asylantrdgen. Wahrend 2015 141.811 Asylantrédge
abgelehnt und 31,9 % der Ablehnungen beklagt wurden, stieg der Anteil der beklagten abgelehnten Asylantrage
in den Folgejahren bis auf 75,8 % im Jahr 2018. 2022 wurden insgesamt 64,0 % der abgelehnten Asylbescheide
beklagt. Die geringen Schutzquoten, die haufiger in Ablehnungen von Asylantragen resultieren, konnen die hohe
Anzahl an Klagen begriinden (vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023c, S. 65; Bundesamt fiir Migration
und Fliichtlinge 2021).

% Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023a, S. 18-32; Grote 2021, S. 19-20.
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Ablauf des Asylverfahrens
o Ankunft in Deutschland - Stellung des Asylgesuchs

— Auferung des Asylgesuchs bei einer staatlichen Stelle, erkennungsdienstliche Behandlung

— Datenaufnahme in das Auslénderzentralregister (AZR) und Datenabgleich mit
bestehenden Datenim AZR und Daten des Bundeskriminalamtes

— Feststellung Erst-, Folge- oder Mehrfachantrag

— Klédrung der Zustandigkeit fiir die Durchfiihrung des Asylverfahrens durch einen anderen
europdischen Staat (EURODAC)

Weiterleitung an nachstgelegene Aufnahmeeinrichtung (AE) und Erhalt einer
Anlaufbescheinigung

Erstverteilung und Unterbringung

— Unterbringung in der ndchstgelegenen AE des jeweiligen Bundeslandes
— Erstverteilung der Asylbegehrenden auf Basis des Quotensystems EASY und dem
Konigsteiner Schliissel

|Ar1kur1ft in der fiir die Asylsuchenden zusténdigen AE |

e Registrierung

— Registrierung und ggf. Datenerhebung, sofern nicht unter (1) erfolgt
— Datenabgleich per Fast-ID
~~

Ankunftsnachweis in AE oder Ankunftszentrum zur Aufenthaltsberechtigung in
Deutschland und zur Berechtigung des Bezugs staatlicher Leistungen (Unterbringung,
medizinische Versorgung, Verpflegung)

Asylsuchende
Schutzsuchende mit der Absicht einen Asylantrag zu stellen, die noch nicht als Antragstellende

beim BAMTF erfasst sind

Formliche Antragstellung

— (i.d.R. personliche) Antragstellung in Aufienstellen des BAMF oder AnKER-Einrichtungen

— Identitdtsnachweis, bspw. durch Nationalpass, Geburtsurkunde etc.

— Dokumentenpriifung auf Originalitat

— Dublin-Verfahren zur Feststellung der Zustandigkeit des européischen Mitgliedstaats fiir
die Durchfiihrung des Asylverfahrens und Sicherstellung der Priifung durch einen
Mitgliedstaat

U

Einleiten der Asylanhérung, Priifung und Entscheidung (5) in Deutschland oder Stellen eines
Ubernahmeersuchens an einen anderen europiischen Mitgliedstaat

Asylantragstellende

Asylbewerber:innen im Asylverfahren, deren Asylverfahren
noch nicht entschieden ist

o Asylanhorung, Priifung und Entscheidung iiber den Asylantrag

— Personliche Anhorung zur Vorstellung individueller Fluchtgriinde, des Fluchtwegs,
Lebensumstdnde im Herkunftsland gegeniiber den Entscheider:innen des BAMF unter
Beriicksichtigung von Beweismitteln (bspw. Fotos, Schriftstiicke etc.)

— Ubersetzung, Protokollierung, Riickiibersetzung der Anhérung

— Priifung des Antrags durch das BAMF

— Entscheidung iiber den Antrag

1

Erteilung einer Schutzform und damit Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis fiir drei Jahre
oder Ablehnung des Antrags und damit Abschiebungsandrohung

rechtigte

Bleibebe-
(Erteilung
Schutzform)

Schutz- und

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Asylverfahrens
Quelle: Eigene Darstellung.
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Zum 01.]Januar 2023 ist das Gesetz zur Beschleunigung der Asylgerichtsverfahren und
Asylverfahren in Kraft getreten. Ziel des Gesetzes ist die Entlastung der Verwaltungsgerichte.
Aufgrund einer hohen Anzahl an Klageverfahren und der gleichzeitig steigenden Anzahl von
Asylverfahren und damit steigender Klagequote betrdagt die Dauer der Klageverfahren
durchschnittlich iiber zwei Jahre. Die prozessualen Anderungen sollen in einer Beschleunigung
der Gerichtsverfahren resultieren. Dariiber hinaus soll das BAMF durch vereinfachte
Asylverfahren entlastet werden.? Mit Einfithrung des Gesetzes (§ 12a AsylG) wurde auch die
behordenunabhangige, ergebnisoffene, unentgeltliche, individuelle und freiwillige
Asylverfahrensberatung (§ 12a Absatz 1 Satz 1 AsylG) eingefiihrt. Diese ermdglicht es
Schutzsuchenden {iiber den Ablauf und Inhalt des Asylverfahrens informiert zu werden und
wiahrend des Verfahrens Unterstiitzung zu erfahren. Ferner sollen durch die unabhangige
Beratung insbesondere vulnerable Personengruppen, darunter bspw. queere Schutzsuchende,
identifiziert und ihre besonderen Bedarfe im Verfahren besser beriicksichtigt werden. Die
Beratung erfolgt durch Wohlfahrtsverbande oder zivilgesellschaftliche Akteur:innen, die mit
monetdren Mitteln durch das Bundesministerium des Innern und fiir Heimat geférdert werden.?
Die Dauer der Asylverfahren im Sinne der Gesamtverfahrensdauer — dies inkludiert die Dauer
der Gerichtsverfahren und Zeiten der Aussetzung von Entscheidungen in die Berechnung der
Gesamtdauer — der Erst- und Folgeantrage betrug im Jahr 2016 durchschnittlich 8,7 Monate.
Dabei wurden 55,7 % der Falle innerhalb von sechs Monaten abgeschlossen und 93,5 % aller Falle
wurden innerhalb von zwei Jahren abgeschlossen. Dennoch betrug die Gesamtverfahrensdauer
von 0,4 % der Falle mehr als vier Jahre.?

Insbesondere vor dem Hintergrund der steigenden Asylantragszahlen nach 2015 (vgl. hierzu
Abschnitt 2.4 und insbesondere 2.4.2) wurden MafiSnahmen zur Beschleunigung der
Asylverfahren ergriffen. Hierzu zahlen u. a. die Einfithrung des
Datenaustauschverbesserungsgesetzes, des Gesetzes zur Einfithrung beschleunigter
Asylverfahren (bekannt als sogenanntes Asylpaket II) sowie des Integrationsgesetzes. Dartiber

hinaus wurden die Personalkapazititen des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge

% Vgl. Bundesministerium des Innern und fiir Heimat 2023.
27 Vgl. Bundesministerium des Innern und fiir Heimat 2024.

% Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2017b, S. 55.
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ausgebaut ¥ und Prozessoptimierungen vorgenommen sowie bestehende Infrastruktur
angepasst. Als weitere zur Beschleunigung der Asylverfahren beitragende Mafsnahme wurde die

Digitalisierung des Verfahrens forciert.3

222 Familienasyl, Familieneinheiten und Familiennachzug

§26 AsylG regelt das sogenannte Familienasyl und den internationalen Schutz fiir
Familienangehorige. Demnach werden Ehe- und Lebenspartner:innen von Asylberechtigten,
minderjahrige ledige Kinder, personensorgeberechtigte Eltern von minderjdhrigen ledigen
Kindern, andere erwachsene Personen, die fiir minderjdhrige ledige Kinder
personensorgeberechtigt sind und minderjdhrige ledige Geschwister von Minderjahrigen auf
Antrag asylberechtigt. Familienasyl wird gewdhrt fiir Schutz nach Artikel 16a GG,
Fliichtlingsschutz nach § 3 AsylG und subsididren Schutz nach § 4 AsylG. Bei Vorliegen eines
Abschiebungsverbotes hingegen kann kein Familienasyl gewéhrt werden.

Neben den Regelungen zum Familienasyl gelten weitere Regelungen zu Familieneinheiten.
8§ 14a, 43 Absatz 3 Satz 1 AsylG gelten als gesetzliche Grundlage fiir die Familieneinheit.
Demnach gelten Asylantrdage auch fiir sich im Bundesgebiet aufhaltende minderjahrige Kinder
eines Antragstellers oder einer Antragstellerin als gestellt. Erfolgt die Einreise des minderjahrigen
Kindes oder wird dieses in Deutschland nach der Antragstellung geboren, ist dies anzuzeigen,
sodass dies als Asylantrag fiir das Kind gilt. Weiterhin darf die Auslanderbehdrde auch die
Abschiebung vortibergehend aussetzen, um der Familie eine gemeinsame Ausreise zu
ermoglichen.

§ 36a Aufenthaltsgesetz (AufenthG) regelt dariiber hinaus den sogenannten Familiennachzug.
Demnach ist es moglich, Ehepartner:innen oder minderjahrige Kinder von Schutzberechtigten
aus humanitdren Griinden eine Aufenthaltserlaubnis zu erteilen. Humanitare Griinde umfassen
laut § 36a Absatz 2 Satz 1-4 AufenthG die Herstellung der familidren Lebensgemeinschaft, das
Betreffen eines minderjahrigen Kindes, die Gefdhrdung von Leib, Leben oder Freiheit eines
Ehepartners oder einer Ehepartnerin, des minderjdhrigen Kindes oder der Eltern eines

minderjahrigen Kindes im Aufenthaltsstaat sowie eine schwerwiegende Erkrankung oder

2 Wihrend Ende 2015 ca. 3.300 Personen (gemessen in Vollzeitiquivalenten, VZA) beschiftigt waren, betrug die
Anzahl Ende 2016 iiber ca. 9.700 VZA inklusive 3.100 Unterstiitzungskrifte (vgl. Bundesministerium des Innern,
fir Bau und Heimat 2019, S. 19).

% Vgl. Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat 2019, S. 18-19.
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Pflegebediirftigkeit im Sinne einer schweren Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder

Fahigkeiten und eine schwere Behinderung.

2.3 Schutzformen fiir Schutzsuchende

Wird der gestellte Asylantrag mit einem positiven Bescheid beantwortet, ergeben sich auf
Grundlage des geltenden Rechts unterschiedliche Schutzformen fiir gefliichtete Menschen. Einen
Uberblick iiber die unterschiedlichen Arten der Schutzgewéhrung und der damit verbundenen

Aspekte des Aufenthaltes in Deutschland gibt die nachstehende Abbildung 2.

Schutzformen fiir Schutzsuchende

Fliichtlings- Subsididrer = Abschiebungs- 2
Schutzform Asyl schutz Schutz verbot Duldung
. o §60 Abs.5
Rechtliche Artikel 16a N g 60a
§3 AsylG §4 AsylG und Abs.7 Y
Grundlage GG AufernthG AufenthG
Aufenthalts- Ein Jahr, bei l\?ﬂgdzﬁlgﬂ? '
L. Drei Jahre Verlingerung Verla
erlaubnis weitere zwei Jahre erangerung
moglich

Nach drei oder fiinf Jahren méglich
unter Erfiillung von Voraussetzungen
(bspw. Sicherung des Lebensunterhalts,

Nieder-
lassungs-
erlaubnis

Nach fiinf Jahren moglich unter
Ertiillung von Voraussetzungen

ausreichende Deutschkenntnisse)

Mit Erlaubnis der

Erwerbs- Uneingeschrinkter Arbeitsmarktzugang, Gestattung der Auslinderbehdrde
titigkeit Erwerbstatigkeit Beschiftigung
mdoglich

* . Zahlt nicht als Schutzform, sondern als voritbergehende Aussetzung der Abschiebung ausreisepflichtiger Auslander:innen

Abbildung 2: Schutzformen fiir schutzsuchende Menschen in Deutschland
Quelle: Eigene Darstellung.

Im Folgenden werden die einzelnen Schutzformen kurz beschrieben. Hierbei wird insbesondere
auf die rechtlichen Rahmenbedingungen der jeweiligen Schutzform eingegangen.

Asyl nach Artikel 16a GG

In Artikel 16a GG fiir die Bundesrepublik Deutschland ist geregelt, wer in Deutschland Asyl
erhélt. Demnach haben in Deutschland politisch verfolgte Menschen Recht auf Asyl (vgl. Artikel
16a Absatz 1 GG fiir die Bundesrepublik Deutschland). Absatz 2 regelt weiterhin, dass sich auf
Absatz 1 nicht berufen werden kann, , wer aus einem Mitgliedstaat der Europiischen Gemeinschaften
oder aus einem anderen Drittstaat einreist, in dem die Anwendung des Abkommens iiber die
Rechtsstellung der Fliichtlinge und der Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten
sichergestellt ist. Die Staaten aufSerhalb der Europdischen Gemeinschaften, auf die die Voraussetzungen

des Satzes 1 zutreffen, werden durch Gesetz, das der Zustimmung des Bundesrates bedarf, bestimmt. In
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den Fillen des Satzes 1 konnen aufenthaltsbeendende Mafinahmen unabhingig von einem hiergegen

eingelegten Rechtsbehelf vollzogen werden.”

Fliichtlingsschutz nach der Genfer Fliichtlingskonvention
Das Asylgesetz ist in Deutschland geltendes Recht fiir Ausliander:innen, die Schutz vor
politischer Verfolgung nach Artikel 16a Absatz 1 des GG oder gemafs § 1 Absatz 1 Satz 2 AsylG
Folgendes beantragen: ,internationalen Schutz nach der Richtlinie 2011/95/EU des Europdischen
Parlaments und des Rates vom 13. Dezember 2011 iiber Normen fiir die Anerkennung von
Drittstaatsangehdrigen oder Staatenlosen als Personen mit Anspruch auf internationalen Schutz, fiir einen
einheitlichen Status fiir Fliichtlinge oder fiir Personen mit Anrecht auf subsididren Schutz und fiir den
Inhalt des zu gewdihrenden Schutzes (ABI. L 337 vom 20.12.2011, S. 9); der internationale Schutz im Sinne
der Richtlinie 2011/95/EU umfasst den Schutz vor Verfolgung nach dem Abkommen vom 28. Juli 1951
iiber die Rechtsstellung der Fliichtlinge (BGBI. 1953 11 S. 559, 560) und den subsididren Schutz im Sinne
der Richtlinie; der nach Maf$gabe der Richtlinie 2004/83/EG des Rates vom 29. April 2004 iiber
Mindestnormen fiir die Anerkennung und den Status von Drittstaatsangehorigen oder Staatenlosen als
Fliichtlinge oder als Personen, die anderweitig internationalen Schutz benotigen, und iiber den Inhalt des
zu gewdihrenden Schutzes (ABI. L 304 vom 30.9.2004, S. 12) gewdhrte internationale Schutz steht dem
internationalen Schutz im Sinne der Richtlinie 2011/95/EU gleich; § 104 Absatz 9 des Aufenthaltsgesetzes
bleibt unberiihrt.” Nach § 3 AsylG sind somit Ausldnder:innen Fliichtlinge im Sinne der Genfer
Fliichtlingskonvention, die sich
1., aus begriindeter Furcht vor Verfolgung wegen [deren] Rasse, Religion, Nationalitit,
politische[r] Uberzeugung oder Zugehirigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe
2. auferhalb des Landes (Herkunftsland) befinde[n],

a) de[ren] Staatsangehirigkeit [sie] besitz[en] und de[ren] Schutz [sie] nicht in Anspruch

nehmen k[0nnen] oder wegen dieser Furcht nicht in Anspruch nehmen wlollen] oder

b) in dem [sie] als Staatenlose[...] [ihren] vorherigen gewdhnlichen Aufenthalt hatte[n] und in

das [sie] nicht zuriickkehren k[6nnen] oder wegen dieser Furcht nicht zuriickkehren wlollen].”

Subsididrer Schutz nach § 4 AsylG
Eine weitere Schutzform ist der sogenannte subsididre Schutz nach § 4 AsylG. Demnach sind

Auslander:innen subsididr Schutzberechtigte, wenn ,(...) stichhaltige Griinde fiir die Annahme
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vorgebracht [worden sind], dass ihm in seinem Herkunftsland ein ernsthafter Schaden droht”
(§ 4 Absatz 1 AsylG). Als ernsthafte Schaden gelten

1. Die Verhingung oder Vollstreckung der Todesstrafe,

2. Folter oder unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Bestrafung oder

3. eine ernsthafte individuelle Bedrohung des Lebens oder der Unversehrtheit einer Zivilperson infolge
willkiirlicher Gewalt im Rahmen eines internationalen oder innerstaatlichen bewaffneten Konflikts”

(§ 4 Absatz 1 AsylG).

Nationales Abschiebungsverbot

Sofern die Schutzformen Asylberechtigung, Fliichtlingsschutz und subsididrer Schutz nicht
greifen, kann unter bestimmten Voraussetzungen ein Abschiebungsverbot erteilt werden. Die
gesetzliche Grundlage fiir das Abschiebungsverbot bietet § 60 AufenthG. Demnach darf u. a.
keine Riickfithrung in den Zielstaat erfolgen, wenn diese eine Verletzung der Europdischen
Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten darstellt oder eine erhebliche

konkrete Gefahr fiir Leib, Leben oder Freiheit besteht.

Duldung

Eine Duldung ist zwar nicht als Schutzform von Fliichtlingen anzusehen und bietet somit keine
Moglichkeit eines rechtméfiigen Aufenthalts in Deutschland. Dennoch wird (vorriibergehend)
davon abgesehen, die Menschen abzuschieben.

Nach § 60a Absatz 1 AufenthG darf ,(...) aus vilkerrechtlichen oder humanitiren Griinden oder zur
Wahrung politischer Interessen der Bundesrepublik Deutschland” angeordnet werden, dass die

Abschiebung fiir maximal drei Monate ausgesetzt wird.

2.4 Quantitative Bedeutung des Zuzugs und Bedeutung fiir Bayern

24.1 Allgemeine Entwicklungen

Der Zuzug nach Deutschland erfolgt aus unterschiedlichen Intentionen, die sich im Wesentlichen
in vier Kategorien aufteilen lassen und fiir die Erteilung von Aufenthaltstiteln mafigeblich sind:
(1) Als familidre Griinde werden bspw. die Ehe, der Nachzug von Kindern oder Eltern
minderjahriger Kinder oder anderer Familienmitglieder angefiihrt. Ein weiterer
Aufenthaltszweck ist in dem Ersuchen einer (2) Ausbildung, darunter der Besuch der Schule, das

Absolvieren einer Berufsausbildung oder eines Studiums, begriindet. Die (3) Erwerbstatigkeit ist
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ein weiterer Aufenthaltszweck. Hierunter fallt bspw. die Ausfiihrung einer hochqualifizierten,
sonstigen, saisonalen oder selbststandigen Tatigkeit oder aber auch Forschungstaitigkeiten oder
unternehmensinterne Entsendungen. Ferner gelten (4) volkerrechtliche, humanitire und/oder
politische Griinde als Aufenthaltszweck. Hierunter fallen die in Kapitel 2.3 aufgefiihrten
Schutzformen Asyl, subsididrer Schutz, Abschiebungsschutz und Duldung.?

Im Hinblick auf die Aufenthaltszwecke zeigt sich in der Gesamtentwicklung von 2008 bis 2016
eine Zunahme der Zuziige aus humanitdren Griinden mit einem Hochststand im Jahr 2015.%
Tabelle 10 und 11 des Anhangs der Verordnung zur Durchfiihrung des Gesetzes iiber das
Auslénderzentralregister (AZRG-Durchfithrungsverordnung - AZRG-DV) bietet einen
Uberblick {iber die verschiedenen Aufenthaltszwecke.® Aufgrund des Fokus der vorliegenden
Arbeit auf gefliichtete Menschen, stellen die weiteren Ausfiihrungen zum Zuzug auf die
quantitative Bedeutung der Asylerst- und -folgeantréage ab.

Das BAMF veroffentlicht in regelméafligen Abstanden® aktualisierte Daten zur Entwicklung der
Asylantrage, die Aufschluss iiber den Zuzug von Gefliichteten nach Deutschland geben. Im
folgenden Abschnitt wird zum einen auf die aktuelle Situation und quantitative Bedeutung
gefliichteter Menschen in Deutschland abgestellt. Vielmehr wird zum anderen mit Blick auf die
in Teil II durchgefiihrte empirische Analyse der Gesundheitssituation von Gefliichteten in den
Jahren 2016 und 2017 den Deutschland betreffenden Zuzug Gefliichteter zu diesem Zeitpunkt
beleuchtet.

Die Entwicklung der Asylantragszahlen verlauft dynamisch. In der Gesamtschau der
Entwicklung der Asylerst- und -folgeantrage® von 1953 bis 2023 wurden im Jahr 2016 mit 745.545
die meisten Antrage gestellt. Dabei konnte eine stetige Zunahme der Antrage von 2008 mit 28.018
Antragen bis zum Jahr 2016 verzeichnet werden. Im Jahr 2017 nahm die Anzahl der Antrage
bereits wieder ab, wenngleich sie mit 222.683 Antragen in der Gesamtschau weiterhin von

quantitativer Bedeutung ist. Bis zum Jahr 2020 fiel die Anzahl der Erst- und Folgeantrdge auf

31 Vgl. Grote und Vollmer 2016, S. 17.
32 Vgl. Briicker et al. 2017, S. 4.
3 Vgl. Grote und Vollmer 2016, S. 16.

%  Die Statistiken des Bundesamts fiir Migration und Fliichtlinge werden mit Stand Marz 2024 im monatlichen Turnus
aktualisiert. Die monatlichen Statistiken konnen seit Januar 2017 ausgewiesen werden. Vgl. hierzu Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge 2024a, 0. J.a..

% Gesetzliche Grundlage fiir einen Folgeantrag ist § 71 AsylG. Demnach wird als Folgeantrag ein erneut gestellter
Asylantrag nach Riicknahme oder unanfechtbarer Ablehnung eines fritheren Asylantrags durch Ausldnder:innen
bezeichnet.
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122.170, woraufhin bis 2023 eine weitere Zunahme bis auf 351.915 Erst- und Folgeantragen
verzeichnet werden kann. In der Gesamtentwicklung ergeben sich somit drei Hochphasen des
Zuzugs im Sinne der Antragstellungen von Erst- und Folgeantragen: 1992, 2016 und eine
steigende Tendenz von 2020 bis 2023.3¢ Abbildung 3 verdeutlicht den dynamischen Verlauf der
Asylantragszahlen graphisch. Neben der quantitativen Dynamik zeigt sich auch eine Dynamik
hinsichtlich der Verteilung der zehn zugangsstarksten Herkunftslander, die in Abbildung 3
exemplarisch fiir drei Zeitpunkte — 1992, 2016 und 2023 — entnommen werden kann. Wahrend
der Zuzug im Sinne der Asylantragszahlen 1992 von Menschen aus dem heute ehemaligen
Jugoslawien, Rumanien, Bulgarien und der Tiirkei gepragt war, zeigt sich in den Jahren 2016 und
2023 ein Zuzug insbesondere von Menschen aus Syrien, Afghanistan, Irak und Iran.% 2023
nehmen Asylantragstellende aus der Tiirkei den zweitgrofiten Anteil unter den zehn

zuzugsstarksten Herkunftslandern ein.

% Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2024a, S. 10.

% Im Hinblick auf den Zuzug von gefliichteten Menschen aus der Ukraine sei angemerkt, dass eine
Asylantragstellung nicht notwendig ist, da der fiir sie erforderliche Schutz im Rahmen anderer Verfahren gewéhrt
werden kann (Aufenthaltserlaubnis nach § 24 AufenthG). Somit sei im Hinblick auf die Interpretation der Daten
zu beriicksichtigen, dass es sich lediglich um die Anzahl der Asylantrage handelt, die nicht mit der Anzahl an
Gefliichteten gleichzusetzen ist. Aufgrund der in dieser Arbeit untersuchten Zielpopulation wird im Folgenden
nicht weiter auf die (gesundheitliche) Situation ukrainischer Gefliichteter eingegangen (vgl. Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge o. J.c).

%  Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2024a, 10, 16; Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration,
Fliichtlinge und Integration 2004, S. 33.
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Abbildung 3: Entwicklung der Asylantragszahlen und Verteilung der zehn zugangsstirksten
Herkunftslinder

Quelle: Eigene Darstellung.

Datenquellen: Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2024a, S. 10, 16; Beauftragte der
Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration 2004, S. 33.

Der Anstieg der Asylerst- und -folgeantrdge in den 1990er-Jahren ldsst sich auf den im Balkan
stattfindenden Biirgerkrieg, den Zusammenbruch der Sowjetunion wund erleichterte
Reisemoglichkeiten aus Osteuropa nach Deutschland zuriickfiihren.?® Anschlieffend fallen die
Asylantragszahlen rapide. 1993 kommt es zum sogenannten ,, Asylkompromiss” als Reaktion auf
die hohe Anzahl Asylsuchender aufgrund schlechter wirtschaftlicher Bedingungen im
Herkunftsland. Mit dem neuen Artikel 16a GG kann sich fortan nicht mehr auf das Asylrecht
bezogen werden, wenn die Grundfreiheiten und der Schutz vor politischer Verfolgung im

Herkunftsland ausreichend gewahrleistet sind — Ausnahmen sind bei entsprechender

% Vgl. Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration 2004, S. 3; Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge o. J.b.
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Begriindung einer politischen Verfolgung im sicheren Herkunftsland moglich. In der Folge sinkt
die Anzahl der Asylantrage in Deutschland.®

Ab 2011 ist ein weiterer Anstieg der Asylantragszahlen zu verzeichnen, der im Jahr 2016 einen
historischen Hochststand von 745.545 Erst- und Folgeantrdage erreicht. Im Hinblick auf den
Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit und den Zeitpunkt der Datenerhebung wird der Zustrom

in diesem Zeitraum im Folgenden detaillierter beschrieben.

24.2 Zustrom von Gefliichteten in den Jahren 2015 - 2017

Die Entwicklung der Asylantragszahlen zeigt mehr als eine Verzehnfachung der Asylerstantrage
von 2010 bis 2015 von 41.332 auf 441.899 Asylerstantrage.*! Wie Abbildung 3 zu entnehmen ist,
wurde 2016 ein historischer Hochststand in der Entwicklung der Asylantragszahlen erreicht. Im
folgenden Abschnitt wird der Zustrom im Hinblick auf die Merkmale Staatsangehorigkeit,
Geschlecht und Alter ndher betrachtet. Datengrundlage bilden die vom BAMF verdffentlichten
Asylstatistiken wie bspw. die Asylgeschaftsstatistiken oder Berichte ,Das Bundesamt in
Zahlen” #2

Abbildung 4 zeigt die Gesamtanzahl der Asylerstantrdge in den Jahren 2015 — 2017 auf. Dabei
wird sich in der Darstellung auf die zehn starksten Herkunftslander fokussiert. Es zeigt sich, dass
2015 insbesondere Schutzsuchende aus Syrien, Arab. Rep., Afghanistan, Irak, Iran, Islam. Rep.
und Menschen ungeklarter Staatsangehorigkeit einen Erstantrag stellten. Im Hinblick auf die
Entwicklung der Asylantragszahlen auf monatlicher Ebene zeigt sich, dass im August 2016 die
meisten Antrage (Erst- und Folgeantrage) mit einer Gesamtanzahl von 91.331, darunter 89.703
Erstantrdge, gestellt wurden. Wahrend im Januar 2016 die Gesamtanzahl der Asylantrage 52.103
betrug, wurden im Juni und Juli 2016 bereits iiber 74.000 Antrage gestellt. Nach Erreichen des
Peaks im August 2016 fielen die Antragszahlen im September 2016 auf 76.400 Antrdge, im
Oktober 2016 auf 32.640 und im November 2016 schliefdlich auf 26.438 Antrage.*

4 Vgl. Deutscher Bundestag o. J. und § 16a Absatz 3 GG.
4 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2024a, S. 18.
42 Vgl. hierzu bspw. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023c, 2024a, 2018a, 2017a, 2016b.

4 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 20164, S. 5.
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Abbildung 4:

Quelle:
Datenquellen:

Anzahl der Asylerstantrige in den Jahren 2015 - 2017 der zehn stirksten
Herkunftslinder (alphabetische Sortierung)

Eigene Darstellung.

Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018a, 2017a, 2016b.
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Der nachstehenden Tabelle 2 kann die Geschlechterverteilung der Asylerstantrdge in den Jahren

2015 - 2017 nach Hauptherkunftsstaaten entnommen werden. Es zeigt sich {iiber alle

Herkunftsstaaten hinweg ein homogenes Bild: Grundsitzlich stellten mehr mannliche als

weibliche Schutzsuchende Asylerstantrdge in den Jahren 2015 — 2017. So lag im Jahr 2015 der

Anteil méannlicher Asylerstantragssteller bei 69,2 %, 2016 bei 65,7 % und 2017 bei 60,5 %.

Differenziert nach den Herkunftsstaaten zeigt sich ein besonders hoher Anteil — und damit tiber
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dem Durchschnitt der Gesamtantragstellenden — mannlicher Schutzsuchender aus Pakistan mit
tiber 90 %, Eritrea mit bis zu 75,6 %, Syrien im Jahr 2015 mit 73,8 % und dem Iran, Islam. Rep. im
Jahr 2016 mit einem Anteil von 71,1 %.

In der Betrachtung der zeitlichen Entwicklung von 2015 - 2017 zeigt sich iiber alle
Herkunftsstaaten hinweg — die Russische Foderation exkludierend — eine Abnahme des Anteils

mannlicher Asylerstantragssteller.*

Tabelle 2: Geschlechterverteilung der Asylerstantrige in den Jahren 2015 - 2017 nach den zehn
stirksten Hauptstaatsangehorigkeiten (alphabetische Sortierung)
Quelle: Eigene Darstellung.

Datenquellen: Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 24, 2017b, S. 22, 2016c, S. 22.

2015 2016 2017

minnlich weiblich mainnlich weiblich mannlich weiblich

Afghanistan 73,0 % 27,0 % 68,2 % 31,8 % 66,1 % 33,9 %
Albanien 60,3 % 39,7 % 58,9 % 41,1 % k. A. k. A.
Eritrea 75,6 % 24,4 % 69,7 % 30,3 % 67,6 % 32,4 %
Irak 70,9 % 29,1 % 61,5 % 38,5 % 53,2 % 46,8 %
Iran, Islam. Rep. k A k. A. 71,1 % 28,9 % 58,2 % 41,8 %
Kosovo 64,4 % 35,6 % k. A. k. A. k. A. k. A.
Mazedonien 52,0 % 48,0 % k. A. k. A. k. A. k. A.
Nigeria k. A k. A 63,9 % 36,1 % 57,5 % 42,5 %
Pakistan 92,7 % 7,3 % 91,9 % 8,1 % k. A. k. A.
Russische Foderation k- A. k A 50,5 % 49,5 % 50,9 % 49,1 %
Serbien 51,0 % 49,0 % k. A. k. A. k. A. k. A.
Somalia k. A. k. A. k. A. k. A. 64,8 % 35,2 %
Syrien, Arab. Rep. 73,8 % 26,2 % 63,6 % 36,4 % 51,0 % 49,0 %
Tiirkei k. A. k. A. k. A. k. A. 64,9 % 35,1 %
Ungeklart 69,5 % 30,5 % 65,7 % 34,4 % 60,9 % 39,1 %
Gesamt 69,2 % 30,8 % 65,7 % 34,4 % 60,5 % 39,5 %
k.A:  keine Angabe zur Geschlechterverteilung verfiigbar, da nicht unter den zehn starksten Hauptstaatsangehérigkeiten im
entsprechenden Jahr.

Die nachstehende Abbildung 5 zeigt die Anzahl der Asylerstantrage differenziert nach
Altersgruppen fiir die Jahre 2015, 2016 und 2017 auf. Zudem kann die Geschlechterverteilung
innerhalb der Altersgruppe entnommen werden. Fiir die Jahre 2015 — 2017 zeigt sich, dass die

meisten Asylerstantrdage in der Altersgruppe der 18- bis unter 25-jahrigen Schutzsuchenden

#  Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 24, 2017b, S. 22, 2016c, S. 22.
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gestellt wurden. Im Jahr 2016 belduft sich die absolute Anzahl der Asylerstantrdge in dieser
Altersgruppe auf 169.853. Dies entspricht einem Anteil von 23,5 % aller im Jahr 2016 gestellten
Asylerstantrage. 2015 lag der Anteil in dieser Altersgruppe bei 24,8 % und 2017 bei 18,9 %. Ein
hoherer Anteil kann lediglich im Jahr 2017 von der Altersgruppe der unter Vierjahrigen mit
23,3 % aller im Jahr 2017 gestellten Asylerstantrage erzielt werden. In den darauffolgenden
Gruppen kann die Tendenz abgeleitet werden, dass mit steigender Altersgruppe weniger
Asylerstantrage gestellt werden. So belduft sich die Anzahl der Asylerstantrage in der Gruppe
der Schutzsuchenden im Alter von 65 Jahren oder dlter im Jahr 2016 auf insgesamt 4.172, was
einem Gesamtanteil von 0,6 % der im Jahr 2016 gestellten Asylerstantrage entspricht.

Auch im Hinblick auf die Geschlechterverteilung innerhalb der jeweiligen Altersgruppen zeigt
sich ein homogenes Bild. So stellten in den Jahren 2015 — 2017 in allen Altersgruppen — die
Altersgruppe der 65-Jdhrigen und Alteren ausgenommen — mehr méannliche Schutzsuchende
einen Asylerstantrag als Frauen. Im Jahr 2017 stellten zudem in der Altersgruppe der 60-65-
Jahrigen gleich viele mannliche wie weibliche Schutzsuchende einen entsprechenden Antrag.
Uber alle drei Jahre des Betrachtungszeitraums hinweg zeigt sich ferner ein besonders hoher
Anteil mannlicher Antragsteller in den Altersgruppen der 16-18-Jahrigen und 18- bis unter 25-
Jahrigen. So waren bspw. im Jahr 2015 80,3 % der 18-25-jahrigen und 79,4% der 16-18-jahrigen
Asylantragstellenden mannlich. 2016 lag der Anteil der mannlichen Antragstellenden bei 80,3 %

in der Altersgruppe der 16-18-Jahrigen und 76,0 % in der Gruppe der 18- bis unter 25-Jahrigen.*

4% Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 24, 2017b, S. 22, 2016c, S. 22.
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Abbildung 5: Anzahl der Asylerstantrige in den Jahren 2015 - 2017 nach Altersgruppen und
Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung.

Datenquellen: Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 24, 2017b, S. 22, 2016c, S. 22.

Nachdem die Asylantragszahlen detailliert nach den Merkmalen Herkunftsland, Alter und
Geschlecht fiir die Jahre 2015, 2016 und 2017 beschrieben wurden, werden im Folgenden die

Entscheidungsquoten fiir diesen Zeitraum deskriptiv dargelegt. Hieraus kann abgeleitet werden,
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wie viele Schutzsuchende nach Entscheid iiber den gestellten Asylantrag in Deutschland
verweilen diirfen. Die Schutzquote unterliegt gewissen Einflussfaktoren: Zum einen ist sie
abhéngig von den im Betrachtungszeitraum entschiedenen Féllen. Zum anderen ist sie von der
in den Herkunftsstaaten der Antragstellenden vorherrschenden Situation, z. B. der politischen
Situation oder der Entwicklung medizinischer Versorgung, abhingig. Zudem werden Daten
bzw. Auswertungen anderer Institutionen wie bspw. der United Nations High Commissioner for
Refugees (UNHCR) berticksichtigt.* In diesem Kontext wird auch von sogenannten sicheren
Herkunftsstaaten gesprochen. Hierbei handelt es sich um Staaten, ,(...) von denen (...) aufgrund
des demokratischen Systems und der allgemeinen politischen Lage davon ausgegangen werden kann, dass
dort generell keine staatliche Verfolgung zu befiirchten ist und dass der jeweilige Staat grundsitzlich vor
nichtstaatlicher Verfolgung schiitzen kann.”# Welche Staaten als sichere Herkunftsstaaten gelten,
richtet sich nach §29a Absatz 2 AsylG (Mitgliedstaaten der EU) sowie die in der Anlage II
bezeichneten Staaten. Die Gesamtschutzquote, welche ,(...) sich aus der Anzahl der
Asylanerkennungen, der Fliichtlingsanerkennungen, der Gewihrungen von subsididrem Schutz und der
Feststellungen eines Abschiebungsverbotes bezogen auf die Gesamtzahl der Entscheidungen im
betreffenden Zeitraum”# ergibt, betrug im Jahr 2015 49,8 %, im Jahr 2016 62,4 % und sank im Jahr
2017 auf 43,4 %.* Die Anzahl der Entscheidungen stieg von 2015 mit 282.726 Entscheidungen
iiber Erst- und Folgeantrage auf 695.733 bzw. 603.428 Entscheidungen im Jahr 2016 bzw. 2017 an.
Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Entscheidungen iiber Asylerst- und -folgeantrage fiir die Jahre
2015, 2016 und 2017 differenziert nach Hauptherkunftsstaaten auf. Wie den Daten zu entnehmen
ist, variiert die Zuerkennung einer Schutzform und damit die Annahme eines Asylantrags je nach
Hauptherkunftsland. Im Hinblick auf die Rechtsstellung als Fliichtling nach § 2 Abs. 1 AsylG,
Art. 16a GG zeigt sich, welcher Dynamik die Entscheidungen iiber einen Asylantrag unterliegen.
Wihrend im Jahr 2015 48,5 % aller getroffenen Entscheidungen iiber gestellte Asylantrdge die
Rechtsstellung als Fliichtling erhielten, sank der Anteil bis 2017 auf 20,5 %. Der hochste Anteil
iiber Asylentscheide zugunsten der Rechtsstellung als Fliichtling erhielten im Jahr 2015
Staatsbiirger:innen aus Syrien, Arab. Rep., mit einem Anteil von 958 % ihrer gestellten

Asylantrage. Es ist ein Riickgang des Anteils auf 35,0 % bis 2017 zu beobachten. 88,3 % der

4 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2024a, S. 37.
4 Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2024c.

4 Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 50.

% Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 50.
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Entscheidungen iiber Antrdge von Eritreer:innen wurden 2015 zugunsten der Rechtsstellung als
Fliichtling getroffen. Der Anteil belief sich 2017 auf 46,1 %. Asylantragstellenden aus dem Irak
wurden 2015 zu 86,4 % die Rechtstellung als Fliichtling zuerkannt, wohingegen sich der Anteil
im Jahr 2017 auf 33,9 % verringerte. Ein Anstieg des Anteils von Entscheidungen fiir die
Rechtsstellung als Fliichtling von 2016 bis 2017 konnte fiir Schutzsuchende mit Staatsherkunft
aus Nigeria und Russische Foderation verzeichnet werden, wéahrend Antragstellende aus
Somalia und der Tiirkei im Jahr 2017 erstmalig unter den zehn Hauptherkunftsstaaten gelistet
wurden und 26,2 % bzw. 26,1 % der Entscheidungen ihrer Asylantrdge als Rechtsstellung als
Fliichtling ausfallen. Lediglich geringe Anteile der Entscheidungen iiber die Antrage werden in
den Jahren 2016 bis 2017 zugunsten des subsididren Schutzes gemafs § 4 Abs. 1 AsylG bzw.
zugunsten eines Abschiebungsverbotes gemadfs § 60 Abs.5 oder 7 AufenthG getroffen.
Herauszustellen sind die Entscheidungen tiber Antrage von syrischen Schutzsuchenden, die im
Jahr 2016 zu 41,2 % bzw. 2017 zu 56,0 % zugunsten des subsididren Schutzes getroffen wurden.
Abschiebeverbote wurden insbesondere fiir Antragstellende aus Somalia (2017: 11,6 % aller
Entscheidungen iiber Asylantrdge somalischer Schutzsuchender) und Afghanistan (2015 13,6 %
bzw. 2017 22,8 % aller Entscheidungen tiber Asylantrage afghanischer Schutzsuchender) erteilt.

2015 wurden insgesamt 32,4 % der Asylantrdge, iiber die entschieden wurde, abgelehnt. 2016
sank der Anteil auf 25,0% und stieg 2017 erneut auf 38,5 % an. Differenziert nach
Herkunftsstaaten der Antragstellenden zeigen sich sowohl zwischen den Herkunftsstaaten als
auch in der zeitlichen Entwicklung variierende Anteile. Antrdge von Antragstellenden aus
Albanien (2015: 87,2 % und 2016: 79,7 %), dem Kosovo (2015: 87,7 %), Mazedonien (2015: 67,7 %),
Serbien (2015: 60,9 %), Pakistan (2015: 41,9 % bzw. 2016: 63,4 %) und der Russischen Foderation
(2016: 44,6 % bzw. 2017: 56,3 %) werden zu grofiten Teilen abgelehnt.

Formelle Entscheidungen, darunter v. a. ,,(...) Entscheidungen nach dem Dublin-Verfahren, weil ein
anderer Mitgliedstaat zustindig ist; Verfahrenseinstellungen wegen Antragsriicknahme seitens der
Antragstellenden; Entscheidungen im Folgeantragsverfahren, dass kein weiteres Asylverfahren
durchgefiihrt wird”5!, variieren ebenfalls nach Herkunftsstaat der Antragstellenden und nach
zeitlichem Verlauf. Insgesamt wurden 2017 18,1 % der gestellten Antrage formell entschieden.

Antrage von Schutzsuchenden aus Afghanistan bspw. wurden 2015 zu 38,6 % formell

% Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, 52, 2017b, S. 50, 2016c, S. 50.
51 Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 48.
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entschieden. Der hochste in den Jahren 2015 bis 2017 verzeichnete Anteil an formellen
Entscheidungen wurde mit einem Anteil von 50,2 % aller von Schutzsuchenden aus der
Russischen Foderation gestellten Antréage erteilt.

Ein umfassender Uberblick iiber die Entwicklung und die Verteilung der Entscheidungen iiber

gestellte Asylerst- und -folgeantrdge ist der nachstehenden Tabelle 3 zu entnehmen.

52 Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 52, 2017b, S. 50, 2016c, S. 50.
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Tabelle 3:

Quelle:

Entscheidungsquoten iiber Asylerst- und -folgeantrige von 2015-2017 differenziert nach Hauptherkunftsstaaten (alphabetische Sortierung)
Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2018b, S. 52, 2017b, S. 50, 2016c, S. 50.

Sachentscheidungen
Rechtsstellung als
Fliichtling
(§ 3 Abs. 1 AsylG,
Art. 16a GG)
Anzahl der davon Anerkennung als Gewihrung von Abschiebungsverbot
Entscheidungen [Asylberechtigte (Art. 16a; subsididrem Schutz | (§ 60 Abs. 5 oder Abs. 7 Formelle
insgesamt GG und Familienasyl) (§4 Abs. 1 AsylG) AufenthG) Ablehnungen Entscheidungen
2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017
Afghanistan 5.966 68.246 115.537128,6 % 202% 155% 54% 86% 60% 13,6% 270% 228% {13,7% 364% 491% 386% 78% 6,6%
08% 01% 01%
Albanien 35721 37673 k. A. 00% 00% kA 01% 02% kA 01% 02% kA 872% 797% k A. {126% 199 % k.A.
0,0% 00% kA
Eritrea 10.099 22.160 21.909 i88,3% 752% 46,1% 34% 165% 335% 04% 05% 33% 04% 06% 21% 75% 72% 150%
04% 05% 30%
Irak 16.796 68.562 71.703 86,4 % 53,7% 339% {1,7% 159% 199% 05% 06% 23% 08% 208% 309% {106% 9,0% 129%
09% 04% 05%
Iran, Islam. k. A. 11528 30.626 k.A. 472% 462% k. A. 22% 21% kA 13% 11% kA 330% 372% k. A. 162% 134 %
Rep. 39% 1,8%
Kosovo 29.801 k.A. k. A. 00% kA kA 01% kA kA 03% kA kA 877% kA kA {11,8% k A kA
0,0 %
Mazedonien 8245 k. A. kA, 03% kA kA 00% kA kA 02% kA kA 677% kA kA 318%kA kA
0,0 %
Nigeria k.A. 3786 23252 k.A. 34% 68% kA 09% 12% kA 56% 93% kA 472% 542% k. A. 429% 285%
03% 02%
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Sachentscheidungen
Rechtsstellung als
Fliichtling
(§ 3 Abs. 1 AsylG,
Art. 16a GG)
Anzahl der davon Anerkennung als Gewidhrung von Abschiebungsverbot
Entscheidungen {Asylberechtigte (Art. 16a; subsididrem Schutz | (§ 60 Abs. 5 oder Abs. 7 Formelle
insgesamt GG und Familienasyl) (§4 Abs. 1 AsylG) AufenthG) Ablehnungen Entscheidungen
2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 {2015 2016 2017 2015 2016 2017
Pakistan 2015 12935 k.A. 80% 21% kA 05% 04% kA 12% 08% kA 419% 634% k A 483% 333% k. A.
02% 01% kA
Russ. k.A. 12799 17436 k. A. 28% 45% kA, 1,0% 25% kA 14% 21% kA 446% 563% k.A. 502% 34,6%
Foderation 02% 1,1%
Serbien 22341 k. A. kA 00% kA kA 00% kA kA 01% kA kA 609% kA kA 390%k A. kA
0,0 %
Somalia k.A. kA 18746 k A. kA 262% kA kA 231% kA kA 116% kA kA 125% k. A kA 266%
0,1%
Syrien, Arab. 105.620 295.040 99.527 95,8 % 56,4% 350% 0,1% 41,2% 560% 02% 03% 05% 00% 01% 01% 40% 20% 83%
Rep. 1,1% 03% 07%
Tiirkei kA, kA 12617 kA, kA 261% kA kA 11% kA kA 09% kA kA 554% kA kA 165%
7,7 %
Ungekldrt 4.128 15371 11.329 79,7 % 441% 232% 01% 396% 239% 03% 07% 34% 85% 77% 294% 11,3% 78% 20,0%
08% 02% 0,6%
Sonstige 41.994 147.633180.74617,5% 63% 52% 15% 35% 29% L7% 23% 27% 30,5% 56,78 % 588 % i48,8% 31,2% 30,4 %
1,4% 03% 04%
Insgesamt  282.726 695.733 603.42848,5 % 36,8% 20,5% 0,6% 221% 163% 0,7% 35% 6,6% 324% 250% 385% 17,8 % 12,6 % 18,1 %
07% 03% 0,7%
k. A keine Angabe zur Geschlechterverteilung verfiigbar, da nicht unter den zehn stiarksten Hauptstaatsangehdrigkeiten im entsprechenden Jahr.
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24.3 Quantitative Bedeutung des Zustroms von Gefliichteten fiir Bayern
Nachdem die quantitative Bedeutung des Zustroms von Gefliichteten bzw. Asylerst-
und -folgeantragsstellenden auf Bundesebene dargestellt wurde und die empirische
Untersuchung des TEIL II in Bayern stattfand, soll im vorliegenden Abschnitt die besondere
Bedeutung fiir das Bundesland Bayern herausgestellt werden.

Wie in Abschnitt 2.2.1 bereits erwdhnt, beruhen die Aufnahmequoten, d. h. die Verteilung der
Aufnahmen von Asylbegehrenden durch die einzelnen Lander, gemafs §45 AsylG auf dem
Konigsteiner Schliissel. Hierbei beriicksichtigt der Verteilalgorithmus neben der Zustandigkeit
der Herkunftslinder der einzelnen Lander ebenfalls die Soll/Ist-Abweichung von der
Aufnahmeverpflichtung nach dem Konigsteiner Schliissel.

Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Asylerstantrage auf Ebene der Bundeslander fiir das Jahr
2016 und die Quote nach dem Konigsteiner Schliissel auf. Demnach werden 15,51873 % der
Asylsuchenden im Jahr 2016 auf Bayern verteilt. Dies entspricht nach Nordrhein-Westfalen mit
einem Anteil von iiber 21 % dem zweitgrofiten Anteil bundesweit. In der Betrachtung der
tatsdachlichen Verteilung der Asylerstantrdge auf die Bundeslinder zeigen sich einige
Abweichungen von den Quoten nach dem Konigsteiner Schliissel.® So entfallen bspw. iiber 27 %
der Erstantrige auf Nordrhein-Westfalen. Hingegen entfallen mit 11,35194 % weniger
Asylerstantrage auf Bayern als die Quote nach dem Konigsteiner Schliissel entspricht. So
entfielen im Jahr 2016 insgesamt 82.003 Asylerstantrage auf Bayern. Auf Nordrhein-Westfalen,
Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen entfielen mehr Asylerstantrage.>

Bayern kommt somit im Bundeskontext eine bedeutende Rolle in der Aufnahme von
Gefliichteten zu. Die damit verbundenen Herausforderungen - insbesondere vor dem

Hintergrund einer addquaten Gesundheitsversorgung — werden an spéterer Stelle diskutiert.

% Die Abweichungen zwischen der tatsdchlichen Verteilung der Asylerstantrige und der Quote nach dem
Konigsteiner Schliissel lasst sich darin begriinden, dass ,,(...) nicht alle Asylbegehrende(n) nach diesem Schliissel verteilt
werden” (Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2017b, S. 16).

%  Vgl. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2017b, S. 16.
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Prozentangaben entsprechen der Quote nach dem Kénigsteiner Schliissel
163 Asylerstantrige sind keinem Bundesland zuordenbar

Abbildung 6: Verteilung der Asylantragstellenden auf die Bundeslinder im Jahr 2016

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2017b, S.
16-17.

Kartenmaterial: Pixabay (https://pixabay.com/de/illustrations/deutschland-deutschlandkarte-1281059/).

244 Mogliche Fluchtgriinde

Nachdem die quantitative Bedeutung des Zustroms von Gefliichteten nach Deutschland und
Bayern deskriptiv dargelegt wurde, soll der vorliegende Abschnitt einen Kurziiberblick iiber
unterschiedliche Griinde fiir eine Flucht nach Deutschland aufzeigen. Hierbei wird aufgrund der
in Abschnitt 2.4.2 beschriebenen quantitativen Bedeutung von gefliichteten Menschen aus Syrien
— insbesondere in dem im Untersuchungszeitraum der folgenden empirischen Untersuchung in

TEIL II — exemplarisch eingegangen. Es besteht nicht der Anspruch, Migrationstheorien
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umfassend darzustellen. Vielmehr soll ein Eindruck im Hinblick auf die Studienpopulation der
empirischen Untersuchung in TEIL II gegeben werden, welche Bedingungen zu einer Flucht in
der Praxis fiihren.

Wenn {iiber Fluchtgriinde und -wege gesprochen wird, so gilt es ebenso die Begrifflichkeit
,Flucht” zu untersuchen. Kleist zeigt im Kontext der Flucht- und Fliichtlingsforschung auf, dass
,(...) der Begriff ,,Flucht” gerade aufgrund seiner Unspezifik zur Bezeichnung einer Forschungsrichtung
sinnvoll (wird), die sich einem Phinomen widmet, das sich einer Kategorisierung zu versperren scheint”>.
Im Rahmen der IAB-BAMF-SOEP-Befragung® von Gefliichteten wurden die Fluchtursachen aus
Sicht der Gefliichteten® untersucht. Abbildung 7 zeigt die Griinde fiir das Verlassen des
Herkunftslandes von Studienteilnehmer:innen auf, die mindestens einen Grund nannten. Die
haufigsten Nennungen entfielen im Zusammenhang mit ,(...) Krieg, anderen Formen der Gewalt
und politischer Verfolgung”*. Angst vor gewaltsamen Konflikten/Krieg, gefolgt von Verfolgung
wurden dabei am haufigsten genannt. Insbesondere wurde von befragten Syrer:innen
tiberdurchschnittlich haufig Angst vor gewaltsamen Konflikten/Krieg genannt. Hingegen
wurden von afghanischen, irakischen und iranischen Befragten iiberdurchschnittlich haufig
Verfolgung als Grund fiir das Verlassen des Herkunftslandes genannt. Schlechte personliche
Lebensbedingungen, eine schlechte wirtschaftliche Situation im Herkunftsland sowie
Diskriminierung stellten v. a. fiir Gefliichtete aus den Westbalkan-Staaten einen Grund fiir die

Flucht dar.®

% Kleist 2019, S. 12.

% Das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) fiihrt die Befragung gemeinsam mit dem BAMF und
dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) durch.

5 Zur Bestimmung der Grundgesamtheit wurden Daten des AZR zum Stand 30.06.2016 herangezogen. Aufgrund
des langsschnittlichen Studiendesigns wurden iiberproportional viele Gefliichtete mit positivem Asylbescheid und
einer giinstigen Bleibeperspektive in die Studie inkludiert. Zudem wurden weibliche Gefliichtete und Menschen
iiber 30 Jahre {iberproportional beriicksichtigt, um eine hinreichende Fallzahl der in der Grundgesamtheit kleinen
Gruppen generieren zu konnen (vgl. Briicker et al. 2016, S. 18-19).

5 Briicker et al. 2016, S. 23.
% Vgl. Briicker et al. 2016, S. 23-24.
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Angst vor gewaltsamen Konflikten/Krieg
Verfolgung
Schlechte personliche Lebensbedingungen
Diskriminierung 38%

Angst vor Zwangsrekrutierung

Allgemeine wirtschaftliche Situation im Land
Familienangehorige haben dieses Land verlassen

Meine Familie hat mich geschickt

Freunde/Bekannte haben dieses Land verlassen

Ich wollte zu Familienangehérigen ziehen

Sonstige Griinde

Mehrfachnennungen méglich

Abbildung 7: Griinde fiir das Verlassen des Herkunftslandes
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Briicker et al. 2016, S. 24.

Die Flucht kann auf unterschiedlichen Wegen erfolgen, die sich in Fluchtrouten zusammenfassen
lassen. Diese konnen der Abbildung 8 entnommen werden. Wahrend Menschen aus Afghanistan,
dem Irak und Syrien v. a. tiber die (1) ostliche Mittelmeerroute nach Deutschland kamen, nutzte
der Grofsteil der Eritreer:innen die (2) zentrale Mittelmeerroute. Beide Fluchtrouten werden mit
dem Boot oder Schiff zuriickgelegt: (1) von der Tiirkei nach Griechenland oder (2) von Nordafrika

nach Italien oder Malta.®®

6  Vgl. Kristen und Nebelin 2024, S. 184-185.
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Abbildung 8: Fluchtrouten nach Deutschland
Quelle: Kristen und Nebelin 2024, S. 183.

Im Hinblick auf die Situation in Syrien konstatiert die UNHCR zum Stand des 14. Marz 2024,
dass 5.034.875 Syrer:innen insgesamt und 6.850.000 Menschen innerhalb Syriens gefliichtet sind.®!
Abbildung 9 verdeutlicht dies graphisch. Der Bedarf an humanitédrer Hilfe in Syrien im Jahr 2024
ist aufgrund der dort vorherrschenden und langanhaltenden Konflikte grof3. So gelten bspw.
12,9 Millionen Menschen als vom Hunger bedroht und 16,7 Millionen Menschen bendétigen
humanitire Unterstiitzung. > Die oben beschriebenen von den Gefliichteten geduferten

Fluchtgriinde stiitzen diese Ergebnisse.

6 Vgl. UNHCR - The UN Refugee Agency 2024c; Statista 2024.
62 Vgl. UNHCR - The UN Refugee Agency 2024a.
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Turkei

Mittelmeer

Jordanien

von Israel annektierte Golanhéhen

(O Anzahl der aus Syrien Gefliichteten (Stand 14. Marz 2024)
Daten zur Anzahl der syrischen Gefliichtetenin der Tiirkei: Government of Turkey
Datenzu anderen Landern: UNHCR

O Anzahl der Binnenfliichtlinge aufgrund von Krieg, Konflikt oder Gewalt (Stand Ende 2022)
Daten zu syrischenBinnenfliichtlingen: Statista

Abbildung 9: Anzahl der aus Syrien und innerhalb Syriens geflohenen Menschen
Quelle: Eigene Darstellung (Kartenmaterial: MS Excel).
Datenquelle: UNHCR - The UN Refugee Agency 2024c; Statista 2024.

Die Flucht geht auch mit gewissen Risiken einher. Dies bestdtigen nicht nur die Selbstangaben
von Gefliichteten, sondern es spiegelt sich zudem in den fluchtroutenspezifischen Zahlen der
Todesfille wider. 63,0 % der Todesopfer auf den Fluchtrouten sind der zentralen Mittelmeerroute
zuzuordnen, wahrend 17,5 % auf die westliche und 13,6 % auf die Ostliche Mittelmeerroute
entfallen. Die wenigsten Todesopfer in Relation fordern die Westbalkanroute (5,2 %) und die
ostliche Landroute (0,7 %). Risiken auf der Flucht bestehen nicht nur in Hunger und Durst,®

sondern beziehen sich auch auf andere Erfahrungen. Abbildung 10 zeigt die Erfahrungen mit

6 Vgl. Kristen und Nebelin 2024, S. 185-186.
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Fluchtrisiken auf, die von Gefliichteten im Rahmen der IAB-BAMF-SOEP-Befragung genannt

wurden.5

Wirtschaftlicher Betrug/Ausbeutung

Geféngnisaufenthalt

Kérperliche Ubergriffe

Schiffbruch

Erpressung 579

Raubtiberfall

29%

Sexuelle Belastigung

Mehrfachnennungen moglich

Abbildung 10: Erfahrungen mit Fluchtrisiken
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Briicker et al. 2016, S. 27.

Aufgrund der oben beschriebenen Fakten kann festgehalten werden, dass Gefliichtete

besonderen Risiken, insbesondere im Rahmen ihrer Flucht, ausgesetzt sind.

3 Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Gefliichteten in

Deutschland

3.1 Rechtlicher Anspruch auf Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete -
Leistungsberechtigte und -umfang nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Der rechtliche Rahmen fiir den Anspruch auf Gesundheitsversorgung von Gefliichteten ergibt

sich aus dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) und dem Sozialgesetzbuch (SGB). Gemafs

64 Vgl. Briicker et al. 2016, S. 27.
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§2 AsylbLG erhalten Gefliichtete (Gesundheits-)Leistungen in den ersten 36 Monaten ihres
Aufenthaltes in Deutschland . Durch einen im November 2023 gefassten Beschluss sind
sogenannte Analogleistungen nach dem Sozialgesetzbuch seit Marz 2024 erst nach 36 Monaten
des Aufenthalts in Deutschland zu gewdhren — bis Ende Februar 2024 erhielten Gefliichtete
automatisch nach 18 Monaten ihres Aufenthaltes im Bundesgebiet Anspruch auf
Analogleistungen. Hintergrund der entsprechenden Anderung ist die Reduzierung von
Anreizen ,(...) fiir die Sekunddrmigration innerhalb Europas nach Deutschland .6’ Zum Zeitpunkt
der in TEIL II durchgefiihrten empirischen Untersuchung belief sich die Dauer von der Ankunft
in Deutschland bis zum Anspruch auf Analogleistungen nach dem Sozialgesetzbuch auf 15
Monate. Die Gesetzesinderung erfolgte im Rahmen des Zweiten Gesetzes zur besseren
Durchsetzung der Ausreisepflicht.®
Weiterhin werden Analogleistungen gemafs §23 Absatz 1 Satz 4 SGB XII gewdhrt, wenn
Auslander:innen tiber eine Niederlassungserlaubnis oder einen befristeten Aufenthaltstitel
verfiigen und sich zudem voraussichtlich dauerhaft im Bundesgebiet aufhalten.
Auf den Asylkompromiss im Jahre 1992 folgten massive Einschrankungen im Asylrecht, die
insbesondere auch die Sozialleistungen betrafen. ® In der Folge wurde das
Asylbewerberleistungsgesetz im Jahr 1993 eingefiihrt. Das Asylbewerberleistungsgesetz regelt
neben den Leistungsberechtigten auch die Art und den Umfang von Leistungen fiir
Asylbewerber:innen.”” Gemafs § 1 Absatz 1 AsylbLG erhalten sich im Bundesgebiet Deutschland
aufhaltende Ausldnder:innen Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die

#(...) 1. eine Aufenthaltsgestattung nach dem Asylgesetz besitzen,

la. ein Asylgesuch geduflert haben und nicht die in den Nummern 1, 2 bis 5 und 7 genannten

Voraussetzungen erfiillen,

2. iiber einen Flughafen einreisen wollen und denen die Einreise nicht oder noch nicht gestattet ist,

3. eine Aufenthaltserlaubnis besitzen

6 Der Aufenthalt im Bundesgebiet darf nicht wesentlich unterbrochen werden und die Dauer des Aufenthalts
dadurch rechtsmissbrauchlich selbst beeinflusst haben (vgl. § 2 Absatz 1 AsylbLG).

% Deutscher Bundestag 2024, S. 4.
7 Vgl. Deutscher Bundestag 2024, S. 4. § 2 Absatz 1 AsylbLG.

68 Vgl. Zweites Gesetz zur besseren Durchsetzung der Ausreisepflicht Artikel 5 Anderung des
Asylbewerberleistungsgesetzes, Bundesgesetzblatt (BGBI.) Jahrgang 2019 Teil I Nr. 31, S. 1305.

%  Asylbewerber:innen, geduldeten und ausreisepflichtigen Ausldnder:innen wurden zuvor -eingeschrankte
Sozialhilfeleistungen gemafs § 120 Abs. 2 BSHG gewéhrt (vgl. Kommentar Rz. 1).

7 Vgl. §1 ff. AsylbLG.
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a) wegen des Krieges in ihrem Heimatland nach § 23 Absatz 1 des Aufenthaltsgesetzes,

b) nach § 25 Absatz 4 Satz 1 des Aufenthaltsgesetzes oder

c) nach § 25 Absatz 5 des Aufenthaltsgesetzes, sofern die Entscheidung iiber die Aussetzung ihrer

Abschiebung noch nicht 18 Monate zuriickliegt,

4. eine Duldung nach § 60a des Aufenthaltsgesetzes besitzen,

5. vollziehbar ausreisepflichtig sind, auch wenn eine Abschiebungsandrohung noch nicht oder

nicht mehr vollziehbar ist,

6. Ehegatten, Lebenspartner oder minderjahrige Kinder der in den Nummern 1 bis 5 genannten

Personen sind, ohne dafs sie selbst die dort genannten Voraussetzungen erfiillen,

7. einen Folgeantrag nach § 71 des Asylgesetzes oder einen Zweitantrag nach § 71a des

Asylgesetzes stellen oder

8. a) eine Aufenthaltserlaubnis nach § 24 Absatz 1 des Aufenthaltsgesetzes besitzen, die ihnen nach

dem 24. Februar 2022 und vor dem 1. Juni 2022 erteilt wurde, oder

b) eine entsprechende Fiktionsbescheiniqung nach § 81 Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 3 oder

Absatz 4 des Aufenthaltsgesetzes besitzen, die nach dem 24. Februar 2022 und vor dem 1. Juni

2022 ausgestellt wurde, und bei denen weder eine erkennungsdienstliche Behandlung nach § 49

des Aufenthaltsgesetzes oder nach § 16 des Asylgesetzes durchgefiihrt worden ist, noch deren

Daten nach § 3 Absatz 1 des AZR-Gesetzes gespeichert wurden; das Erfordernis einer

erkennungsdienstlichen Behandlung gilt nicht, soweit eine erkennungsdienstliche Behandlung

nach § 49 des Aufenthaltsgesetzes nicht vorgesehen ist.””!
Im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete sind insbesondere die
§§4und 6 AsylbLG von Relevanz. In §4 AsylbLG werden Leistungen bei Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt geregelt. Demnach werden den in §1 AsylbLG genannten
Personengruppen ,(...) erforderliche drztliche und zahndrztliche Behandlung einschliefilich der
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur
Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen“”> zur Behandlung ,(...)
akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde”” gewahrt. Eine Definition des Begriffs , Erkrankung”

erfolgt im Gesetz nicht weiter. Grundsatzlich wird unter Erkrankung ,(...) ein regelwidriger

7 §1 AsylbLG.
72 §4 Absatz 1 Satz 1 AsylbLG.
73 §4 Absatz 1 Satz 1 AsylbLG.
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korperlicher oder geistiger Zustand (...), der aus medizinischen Griinden drztlicher Behandlung bedarf”7*
verstanden. Dennoch kann sich ein Behandlungsbedarf auch aus chronischen Erkrankungen
begriinden. Im Gegensatz zu akuten Erkrankungen, die sich als ,(...) plétzlich auftretende, schnell
und heftig verlaufende Erkrankung”’> auszeichnen, charakterisieren sich chronische Erkrankungen
durch eine langsame Entwicklung oder Verlauf. Die Abgrenzung ist dennoch nicht in jedem Fall
eindeutig. So konnen bspw. aus chronischen Erkrankungen akute und damit
behandlungsbediirftige Zustinde resultieren. 7 So konnte bspw. eine Behandlung einer
chronischen Erkrankung erfolgen, wenn diese zu ,(...) akuten, konkret behandlungsbediirftigen
Krankheitsschiiben fiihrt”?”. Schmerzzustande sind im Gesetz ebenfalls nicht weiter definiert.
Grundsatzlich wird unter einem Schmerzzustand ein ,(...) mit einer aktuellen oder potenziellen
Gewebeschidigung verkniipften unangenehmen Sinnes- und Gefiihlszustand”’ verstanden.

Weiterhin stehen Schutzimpfungen (gemafs §§ 47, 52 Absatz 1 Satz 1 SGB XII) sowie medizinisch
gebotene  Vorsorgeuntersuchungen zur Verfiigung. Hierbei beschrankt sich der
Versorgungsumfang im Hinblick auf einen Zahnersatz auf solche Einzelfdlle, die aus
medizinischen Griinden unaufschiebbar sind.” Der Leistungsumfang fiir Schutzimpfungen
umfasst den Leistungsrahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (§ 2 Absatz 1 i. V.
m. § 52 Absatz 1 Satz 1 SGB XII), der Umfang von Vorsorgeuntersuchungen kann aus den im
SGB V getroffenen Regelungen entnommen werden. Hierunter fallen bspw.
Krebsvorsorgeuntersuchungen gemafd § 25 Absatz 2 SGBV oder Gesundheitsuntersuchungen
fiir Kinder und Jugendliche gemafs § 26 SGB V.% Die im Gesetz vorgenommene Einschrankung
des Leistungsumfangs im Hinblick auf den Zahnersatz bezieht sich auf die Unaufschiebbarkeit.
Dies kann dann der Fall sein, ,(...) wenn schwere Erkrankungen des Zahnsystems vorliegen, Zihne
fehlen und die Verdauung hierdurch beeintrichtigt wird”®!, d. h. ein alleiniger zahnmedizinischer
Grund reicht fiir den Anspruch auf Zahnersatz nicht aus. Stattdessen muss ein medizinischer

Grund vorliegen. Auch die (voraussichtliche) Aufenthaltsdauer des Leistungsempfangers bzw.

7 Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 4.

75 Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 5.

7 Vgl. Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 5.

77 Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 13. Fettmarkierung im Original ebenfalls vorhanden.
78 Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 6.

7 §4 Absatz 1 Satz 2 AsylbLG.

8  Vgl. Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 22.

81 Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 23.
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der -empfangerin ist von Relevanz. Hierbei ist die durchschnittliche Wartezeit (gemafs
§ 27 Absatz 2 SGB V) zu beriicksichtigen. Im Falle der Versorgung mit Zahnersatz wird eine
Mindestversicherungsdauer ~ von  krankenversicherten  Leistungsinanspruchnehmenden
— unabhéngig von Hartefallregelungen — von einem Jahr vorgesehen.2

Weitere Leistungen erhalten werdende Miitter und Wochnerinnen. Thnen werden gemafs
§ 4 Absatz 2 AsylbLG ,(...) drztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenbhilfe, Arznei-,
Verband- und Heilmittel” % gewahrt. Leistungen wie Haushaltshilfen, Mutterschaftsgeld oder
Eingliederungshilfen fiir das neugeborene Kind sind nicht vorgesehen. Weiterhin sind
Leistungen zur Empfangnisverhiitung nicht vorgesehen.®

GemafS § 6 Absatz 1 AsylbLG konnen dariiber hinaus sonstige Leistungen gewidhrt werden,
sofern sie ,(...) zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerliflich”%> sind. Haben
Personen mit Aufenthaltserlaubnis gemafs § 24 Absatz 1 AufenthG® besondere Bediirfnisse —
hierunter fallen bspw. das Erfahren von ,(...) Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen
psychischer, physischer oder sexueller Gewalt”® — wird ebenfalls medizinische Unterstiitzung
gewahrt. Durch den Gesetzeswortlaut wird ein Ermessensspielraum eingeraumt. Im Hinblick auf
die Sicherung der Gesundheit besteht insbesondere die Schwierigkeit eine klare Abgrenzung zu
Leistungen, die nach § 4 AsylbLG gewahrt werden, zu schaffen. Der in § 6 AsylbLG gewdhlte
Begriff ,Gesundheit” inkludiert ebenfalls das psychische Wohlbefinden, sofern die dadurch
resultierenden Beeintrachtigungen in ihrem Ausmafs mit solchen durch physische
Gesundheitsstorungen vergleichbar sind.*® Bspw. kann eine Psychotherapie fiir ein chronisches
Leiden nach § 6 AsylbLG gewdhrt werden, sofern ein fachdrztliches Attest bescheinigt, dass keine

gleichwertigen, kostengiinstigeren Behandlungsalternativen zur Verfiigung stehen.®

8 Vgl. Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 23.

8 §4 Absatz 2 AsylbLG.

8  Vgl. Jung, in: Jung, AsylbLG, § 4 Rz. 24 und 25.
8 §6 Absatz 1 Satz 1 AsylbLG.

8 §24 AufenthG bezieht sich auf die Aufenthaltsgewdhrung zum voriibergehenden Schutz. Laut
§ 24 Absatz 1 AufenthG wird einem Ausldnder eine Aufenthaltserlaubnis erteilt, ,(...) dem auf Grund eines
Beschlusses des Rates der Europdischen Union gemif$ der Richtlinie 2001/55/EG voriibergehender Schutz gewdihrt wird und
der seine Bereitschaft erklirt hat, im Bundesgebiet aufgenommen zu werden”.

87§ 6 Absatz 2 AsylbLG.
8  Vgl. Jung, in: Jung, AsylbLG, § 6 Rz. 10.
8  Vgl. Jung, in: Jung, AsylbLG, § 6 Rz. 15.
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Unter ,Sicherung der Gesundheit” ist ebenfalls zu priifen, ob die Versorgung von chronischen
Erkrankungen, die nicht unter § 4 AsylbLG fallen, verstanden werden kann. Hierbei sind neben
der bisherigen und voraussichtlich zukiinftigen Aufenthaltsdauer des oder der Erkrankten das
Ausmafs und die Intensitat der Erkrankung, der Schweregrad sowie die mogliche Dauer der
Behandlung zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus sind die daraus resultierenden
Gesundheitsfolgen im Falle einer Nicht-Behandlung sowie der Ausschluss von gleichwertigen,
kostengiinstigeren Versorgungsalternativen zu beachten.

Eine weitere im Gesetz verankerte Gesundheitsleistung umfasst die Gesundheitsuntersuchung
nach § 62 AsylG. Diese umfasst ,(...) eine drztliche Untersuchung auf iibertragbare Krankheiten
einschliefSlich einer Rontgenaufnahme der Atmungsorgane”? und ist fiir Auslander:innen, die in einer
Gemeinschaftsunterkunft oder Aufnahmeeinrichtung wohnen, verpflichtend. Der Umfang der
Untersuchung sowie der bzw. die die Untersuchung durchfiihrende Arzt bzw. Arztin werden
von der obersten Landesgesundheitsbehorde bzw. einer von ihr bestimmten Stelle vorgegeben.
Die Untersuchungsergebnisse werden der Behorde gemeldet, die fiir die Unterbringung der
Untersuchten zustandig ist. Im Fall eines Verdachts auf eine oder Vorliegen einer
meldepflichtigen Infektionskrankheit oder einem Erreger nach den §§6 oder
7 Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind die Untersuchungsergebnisse dariiber hinaus dem
Bundesamt zu melden.”

Grundsatzlich ldsst sich festhalten, dass aufgrund des gesetzlichen Rahmens ein eingeschrankter
Leistungsanspruch auf Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete besteht, solange sie Leistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erhalten. Die nachstehende Abbildung fasst den

Anspruch auf Gesundheitsleistungen zusammen.

% Vgl. Gregarek, in Jung, AsylbLG, § 10 Rz. 13.
%1 §62 Absatz 1 Satz 1 AsylG.
%2 Vgl. § 62 AsylG.



TEIL I: Einleitung und theoretischer Hintergrund Seite |43

A )

e i e e e ,Ea:*x:/:’x: e e 3

,,,,,,,,, . 7
T - Elektronische {4 Behandlungs- i
Zugang - Gesundheitskarte :’; schein| [~
,,,,,,,,,,,,,,,,, : ; s e e =
e e T e
o J’;II};III;IIJ;II};/ }f o £ o o o - o e R i v o

Gesundheitsleistungen nach §§ 4 und 6 AsylbLG
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Analogleistungen nach SGB XII

Abbildung 11: Rechtlicher Anspruch auf Gesundheitsleistungen fiir Gefliichtete
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Biddle 2024, S. 201.

3.2 Zugang zur Gesundheitsversorgung und Leistungsinanspruchnahme

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung und damit die Umsetzung des
Asylbewerberleistungsgesetzes — als Teil der Migrationspolitik Deutschlands —ist in Deutschland
nicht einheitlich geregelt, sondern erfolgt iiber — in Abhangigkeit regionaler Regelungen — zwei
unterschiedliche Modelle: (1) Neben der Moglichkeit, Zugang zum Versorgungssystem {iber die
elektronische Gesundheitskarte zu erhalten, besteht (2) in einigen Landern bzw. Kommunen
Deutschlands die Notwendigkeit des Erhalts eines Behandlungsscheins durch die zustandige
Sozialbehorde.”® Wahrend in Bremen, Hamburg, Schleswig-Holstein, Brandenburg, Berlin und
Thiiringen flaichendeckend Zugang iiber die elektronische Gesundheitskarte gewdahrt wird,
wurde dieser in Bayern, Baden-Wiirttemberg, dem Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Mecklenburg-Vorpommern politisch abgelehnt. In Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz entschieden sich einzelne Kommunen bzw. Kreise fiir die Einfithrung der
elektronischen Gesundheitskarte.**

Nach §10 AsylbLG werden die zustindigen Behorden und Kostentrager von der
Landesregierung bzw. den von der Landesregierung beauftragten Landesbehorden bestimmt.
Ferner regelt § 10a AsylbLG im Allgemeinen und § 10a Absatz 2 AsylbLG im Spezifischen die

ortliche Zustandigkeit. Demnach ist jene Behorde ortlich zustdndig, in deren Bereich der

% Vgl. hierzu bspw. Fiithrer 2023, S. 1085; Wenner et al. 2022, S. 2-3; Gottlieb und Schiille 2021, S. 116-117; Meyer et
al. 2021, S. 1; Rolke et al. 2020, S. 962; Guinther et al. 2019, S. 361.

%  Vgl. Biddle 2024, S. 202.
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gewohnliche Aufenthalt® des Leistungsberechtigten im Zeitpunkt der Aufnahme oder in den
zwei Monaten vor der Aufnahme zuletzt gehabt hat.” Im Hinblick auf die Kostenerstattung
zwischen den Leistungstragern greift §10b AsylbLG. Infolgedessen werden der
leistungserbringenden Behorde die Kosten von der ortlich zustindigen Behorde (gemafs
§ 10a Absatz 2 Satzl AsylbLG) erstattet.

Der Behandlungsschein wird bei Bedarf von den zustandigen Sozialbehdrden quartalsweise oder
bedarfsweise — d. h. eine personliche Vorstellung des Gefliichteten bei der Sozialbehtrde vor
jeder Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung zum Erhalt des Behandlungsscheins -
ausgestellt. Im Notfall wird die Gesundheitsversorgung auch ohne Behandlungsschein
gewahrleistet.”” Die Leistungsempfanger:innen haben freie Arztwahl innerhalb ihrer Kommune.
Im Falle der quartalsweisen Ausstellung des Behandlungsscheins kann der oder die zuerst
gewahlte Leistungserbringer:in so oft wie notwendig aufgesucht werden. Hierbei ist die Vorlage
des Behandlungsscheins lediglich bei der ersten Konsultation notwendig.”

In Bayern ® erfolgt der Zugang zur Gesundheitsversorgung iiber die Bereitstellung des
Behandlungsscheins. Grundlage ist laut Kassendrztliche Vereinigung Bayerns (KVB) die
,Vereinbarung zum Zusammenwirken bei der Durchfithrung der ambulanten arztlichen
Versorgung von Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz mit dem

Bayerischen Landkreistag und dem Bayerischen Stadtetag”.!® Die Leistungserbringenden

% Als gewohnlicher Aufenthalt gilt nach § 10a Absatz 3 Satz°1 AsylbLG der Ort, ,(...) an dem sich jemand unter
Umstinden aufhilt, die erkennen lassen, dafS er an diesem Ort oder in diesem Gebiet nicht nur voriibergehend verweilt.”
Dariiber hinaus wird als gewo6hnlicher Aufenthalt der Bereich der Wohnsitzauflage fiir einen bestimmten Bereich
oder der Verteilung respektive die Zuweisung nach dem Asylgesetz oder Aufenthaltsgesetz gewertet. Wurde von
§ 45 Absatz 2 AsylG Gebrauch gemacht — d. h. es wurde eine Vereinbarung zwischen zwei Landern getroffen, dass
ein:e Asylbegehrende:r von einem anderen Land als seiner Aufnahmequote entsprechend aufgenommen wurde —
gilt die fiir die Aufnahme zustandige Aufnahmeeinrichtung als Bereich des gewohnlichen Aufenthaltes.

% Weiterhin ist der gewdhnliche Aufenthalt des oder der Leistungsberechtigten im Falle eines Ubertritts von einer
Einrichtung in eine andere bei Einsetzen der Leistung in § 10a Absatz 2 AsylbLG geregelt. Kann der gewohnliche
Aufenthalt nicht innerhalb von vier Wochen festgestellt werden oder handelt es sich um einen Einzelfall hat die
nach § 10a Absatz 1 AsylbLG zustdndige Behorde iiber die Leistung zu entscheiden.

% In Bayern ist im Nachgang an die Versorgung der Behandlungsschein iiber die &rztliche Anzeige einer
Eilbehandlung beim zustdndigen Kostentrager anzufordern (vgl. Kassenédrztliche Vereinigung Bayerns (KVB) o.

].b).
% Vgl. Gottlieb und Schiille 2021, S. 117.

»  Diese Regelung gilt fiir alle 96 bayerischen Stadte und Landkreise (vgl. Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB)
0.].b).

100 Vgl. Kassenérztliche Vereinigung Bayerns (KVB) o. J.b Die Vereinbarung ist nach Stand vom 04.06.2024 nach
ausfiihrlicher Recherche nicht online verfiigbar.
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rechnen die erbrachten Leistungen mit den Kostentrdgern, anders als die GKV bei ihren

Versicherten, also den kreisfreien Stadten, Landkreisen und Bezirken Bayerns, ab.'™

Tabelle 4 zeigt die Zustandigkeiten,

erforderlichen Nachweise und Leistungen fiir

Asylbewerber:innen in Abhéangigkeit ihres Asylstatus noch einmal tabellarisch.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die medizinische Versorgung von Asylbewerber:innen in Bayern
Quelle: Aktualisierung von Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB) 2020, S. 1-3.
Zustandigkeit/ Nachweis/Abrechnung Leistungen
Kostentriger
Erstaufnahme- Gesundheitsamt oder
einrichtung/ vertragliche
Erstscreening Direktvereinbarung
mit
Leistungserbringern
Asylbewerber:innen  Sozialhilfetrager Behandlungsschein vom Eingeschrankter
im Asylprozess zustandigen Leistungsanspruch
(bis 36 Monate Sozialhilfetréger nach
Aufenthaltsdauer) ﬁberweisungsschein §§ 4 und 6 AsylbLG
Uberweisungen durch
Vorlegen des
Uberweisungsscheins und
einer Kopie des
Behandlungsscheins
Behandlung im Notfall
Eilanzeige der
Notfallbehandlung beim
zustandigen Sozialamt
Krankenhausbehandlung
Einweisung mit
Zustimmung des
Sozialhilfetragers
Asylbewerber:innen  Gesetzliche Elektronische GKV-
im Asylprozess mit  Krankenkassen Gesundheitskarte Leistungsumfang
anerkanntem
Asylstatus oder Abrechnung gegentiber der
Aufenthaltsdauer Krankenkasse

von mindestens 36
Monaten

Durch das im Jahr 2015 beschlossene Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz wird es den Landern
vereinfacht, Gefliichteten, die sich noch keine 36 Monate — zum Zeitpunkt des Gesetzbeschlusses

15 Monate — in Deutschland aufthalten respektive iiber einen positiven Asylentscheid verfiigen,

101 Vel. Kassendrztliche Vereinigung Bayerns (KVB) o. J.a.
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Zugang zum Gesundheitssystem iiber die elektronische Gesundheitskarte zu gewéhren. Hierzu
wurde in §264 Absatz 1 SGB V, welcher die Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht
Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung regelt, ergdnzt, dass eine elektronische
Gesundheitskarte ausgegeben werden kann. Die Landesregierung bzw. die von ihr beauftragte
Behorde hat die Moglichkeit, eine Rahmenvereinbarung auf Landesebene fiir die Ubernahme der
Krankenbehandlung von Gefliichteten zu fordern. In dem Fall sind die Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Ersatzkassen zum gemeinsamen Abschluss einer Rahmenvereinbarung
nach § 264 Absatz 1 SBG V verpflichtet.

Erstmalig wurde die elektronische Gesundheitskarte fiir Gefliichtete im Rahmen des Bremer
Gesundheitsprogramms fiir Asylsuchende, auch bekannt als ,Bremer Modell”, eingefiihrt.
Hintergrund der Einfithrung des Bremer Modells im Juni 1993 ist die Erkenntnis, dass
Gefliichtete zum damaligen Untersuchungszeitpunkt nicht vorrangig an (iibertragbaren)
Infektionserkrankungen litten, sondern sich die Versorgungsbedarfe vielmehr auf psychische
Belastungen — bspw. durch das Erfahren von Krieg, Folter oder anderen Gewalterfahrungen —
bezogen. So war es die Absicht des Landes Bremen dort ankommenden Gefliichteten einen
addquaten Zugang zur Gesundheitsversorgung zu gewadhren, der iiber die auf akute,
(tibertragbare) Infektionskrankheiten rechtlich ausgelegte Versorgung hinausgeht. Teil des
Bremer Modells ist neben der Zurverfiigungstellung der Gesundheitskarte, die begrenzten
Zugang zur Regelversorgung (nach §§ 4 und 6 AsylbLG) gewahrleistet, das Einfiihren eines
Sprechstundenangebotes in den Gemeinschaftsunterkiinften, das bereits seit Juni 1993 nach dem
Prinzip ,an Ort und Stelle” fiir Gefliichtete zur Verfligung gestellt wird. Die nach § 62 AsylG
verpflichtende é&rztliche Untersuchung (sogenanntes , Erstscreening/-untersuchung”) auf
iibertragbare Krankheiten diente dabei als Ausgangspunkt fiir das Sprechstundenangebot, das
auf die Erfassung des Gesundheitszustands, die Bereitstellung einer Basisversorgung vor Ort,
das Erfiillen einer Gatekeeper-Funktion des Gesundheitssystems durch Uberweisung an
Fachpraxen sowie die wissenschaftliche Untersuchung von Ausstattung, Hygiene, Erndhrung
und die Alltagsgestaltung auf die drztliche Konsultation abzielte. Die Gesundheitskarte wurde
im Jahr 2005 fiir Gefliichtete eingefiihrt, fiir die die Freie Hansestadt Bremen/Bremerhaven eine

Vereinbarung mit der AOK Bremen/Bremerhaven nach § 264 Absatz 1 SGB V abschloss. Die
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Gesundheitskarte ~ ermdglicht Zugang zur Regelversorgung ausgenommen der
psychotherapeutischen Behandlung.!%2

Die Fragen, die sich aus den differenten regionalen Regeln hinsichtlich des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete ergeben, beziehen sich zum einen auf mdgliche
Barrieren, die durch die Notwendigkeit des Behandlungsscheins entstehen. Zum anderen ist
fraglich, ob der eingeschrankte Zugang tatsdchlich zur Kostensenkung durch geringere
Leistungsinanspruchnahme fiihrt. Auf beide Fragen wird im Folgenden kurz eingegangen.!®
Biddle et al. untersuchten in ihrer Studie'* u. a. die Gesundheitsversorgung von Gefliichteten in
Sammelunterkiinften in Baden-Wiirttemberg und kamen zu dem Ergebnis, dass 51,2 % bzw.
37,4 % der befragten gefliichteten Menschen primar- bzw. facharztliche Versorgung in den
letzten zwolf Monaten aufgesucht hatten. 30,5 % bzw. 30,9 % berichteten von ungedeckten
Versorgungsbedarfen im Hinblick auf die allgemeinmedizinische bzw. fachérztliche Versorgung
in den letzten zwolf Monaten. 44,7 % gaben an, in den letzten zwdlf Monaten
verschreibungspflichtige Medikamente in Anspruch genommen zu haben, wéahrend ein Anteil
von 29,5 % die Notaufnahme besuchte. Vermeidbare Hospitalisierungen werden mit einem
Anteil von 25,3 % angegeben.!® Die Autor:innen schliefien daraus, dass dies ein Hinweis fiir eine
unzureichende Priméarversorgung sein konnte.1%

Wenner et al. untersuchten die durch die oben beschriebenen unterschiedlichen Zugangswege
zur Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete resultierenden Ungleichheiten. Sie stellen eine
Benachteiligung von Gefliichteten, die fiir den Zugang zur Gesundheitsversorgung einen
Behandlungsschein  bendtigen  (Studienpopulation  aus  Erstaufnahme-  respektive

Gemeinschaftsunterkiinften in Baden-Wiirttemberg), gegeniiber Gefliichteten, die Zugang tiber

102 Vgl. Mohammadzadeh et al. 2016, S. 561-563; Jung 2011b, S. 5-8, 20114, S. 7, 21, 41.

103 Vel. hierzu bspw. Biddle 2024; Nowak und Hornberg 2023; Biddle et al. 2022a; Wenner et al. 2022; Aljadeeah et al.
2021; Boettcher et al. 2021; Kidane et al. 2021; Bozorgmehr und Razum 2020; Henry et al. 2020; Rolke et al. 2020;
Miillerschon et al. 2019; Rolke et al. 2019; Wenner et al. 2019; Green 2017; Schneider et al. 2017; Spura et al. 2017;
Bozorgmehr und Razum 2016; Razum et al. 2016¢; Bozorgmehr und Razum 2015; Bozorgmehr et al. 2015; Schneider
et al. 2015; Stich 2015.

104 Die Studie ,RESPOND” (Improving regional health system responses to the challenge of forced migration) zielt
auf die Erhebung valider Daten zum (1) Gesundheitszustand und (2) zur Gesundheitsversorgung von Gefliichteten
ab. Im Rahmen eines bevolkerungsbezogenen Stichprobenverfahrens wurden u. a. 2018 (Studienlaufzeit 2016-2022)
Daten in Sammelunterkiinften in Baden-Wiirttemberg erhoben. Fiir weitere Informationen zum Studiendesign,
methodischen Vorgehen und zu den Ergebnissen des bevolkerungsbezogenen Surveys vgl. u. a. Bozorgmehr et al.
2024; Mohsenpour et al. 2023; Biddle et al. 2022a; Biddle et al. 2022b; Biddle et al. 2021; Wahedi et al. 2020; Biddle
et al. 2019.

105 Vel. Biddle et al. 2021, S. 15-16.
106 Vel. Biddle et al. 2021, S. 20.
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die elektronische Gesundheitskarte erhalten (Studienpopulation aus Erstaufnahme- bzw.
Gemeinschaftsunterkiinften aus Berlin), fest. So zeigen sich bspw. signifikante Unterschiede in
der Inanspruchnahme von Facharztleistungen zwischen Gefliichteten mit Behandlungsschein
und elektronischer Gesundheitskarte und Menschen mit regularem Zugang zur
Gesundheitsversorgung bei gleichem Versorgungsbedarf. Moglicherweise ist der Unterschied
auf die mit dem Zugang {iber den Behandlungsschein verbundenen Barrieren zuriickzufiihren.'”
Als mogliche Barrieren identifizierten Nowak und Hornberg im Rahmen der FliiGe-
Gesundheitsstudie ' durch qualitative Befragungen wu.a. Sprachbarrieren, wodurch
Versorgungsbriiche resultieren konnen. Missverstandnisse konnen bspw. aufgrund von
fehlendem Sprachverstandnis nicht verhindert oder richtiggestellt werden. Als weitere Barriere
zeigte sich ein unzureichendes Wissen iiber die prozeduralen Abldufe im Versorgungssystem.
Ein Teil der Befragten konstatierte, dass der Erhalt der elektronischen Gesundheitskarte zur
Erleichterung im Hinblick auf den Zugang zur Versorgung beitrug. Weiterhin wurden
Orientierungslosigkeit, Grenzerfahrungen wie Fehlbehandlungen oder Ablehnungserfahrungen
als Zugangsbarrieren identifiziert.!®

Razum et al. konstatieren in ihrem Diskussionsbeitrag, dass der Zugang zur
Gesundheitsversorgung fiir Gefliichtete in dreifacher Hinsicht vom Zufall abhangt: (1) durch die
Zuweisung zum Bundesland (vgl. hierzu auch Abschnitt 2.2.1), (2) bei der Zuweisung zur
Kommune und (3) vom ,(...) Engagement und der juristischen Sachkenntnis der behandelnden
Arztlnnen” 1 . Im Hinblick auf den Erhalt des Behandlungsscheins im Falle einer
Behandlungsabsicht des oder der Gefliichteten entscheiden Mitarbeiter:innen des Sozialamtes
(kein medizinisches Personal) dartiber, ob eine akute Erkrankung respektive ein Schmerzzustand
im Sinne des Asylbewerberleistungsgesetzes vorliegt. Die Kenntnis der Arzt:innen entscheidet

letztlich im Falle einer Konsultation iiber die Behandlung der Patient:innen. Insbesondere im

107 Vgl. Wenner et al. 2022, S. 3-7.

108 Die FliiGe-Gesundheitsstudie (,Herausforderungen und Chancen globaler Fliichtlingsmigration fiir die
Gesundheitsversorgung in Deutschland”) untersucht neben dem Gesundheitszustand von Gefliichteten,
Risikofaktoren, Barrieren der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, die Entwicklung
zielgruppenspezifischer Interventionen sowie die Okonomischen Auswirkungen der Migration auf das
Finanzsystem der GKV. Fiir weitere aus dem Forschungsprojekt resultierende Publikationen, welchen
Studiendesgin, methodisches Vorgehen und wissenschaftliche Ergebnisse entnommen werden kénnen, Kramer
und Fischer 2019; Bozorgmehr et al. 2018b; Bozorgmehr et al. 2017b; Bozorgmehr et al. 2017c; Frank et al. 2017;
Bozorgmehr et al. 2016a; Bozorgmehr et al. 2016b; Bozorgmehr und Razum 2016; Marquardt et al. 2016; Razum et
al. 2016b.

10 Vgl. Nowak und Hornberg 2023, S. 1117-1120.
110 Razum et al. 2016c¢, S. 711.
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Hinblick auf die Ubernahme der durch die Behandlung entstehenden Kosten konnen
Unsicherheiten bestehen.!!!

Eine weitere empirische Untersuchung zum Zugang zur Gesundheitsversorgung fiihrten Rolke
et al. in drei nordrhein-westfalischen Kommunen, davon zwei Kommunen mit
Behandlungsschein und eine mit elektronischer Gesundheitskarte, durch. Ziel der Studie war es,
den Zugang zur Gesundheitsversorgung aus Sicht der Gefliichteten darzustellen und die Rolle
der Zugangsmodelle (Behandlungsschein vs. elektronischer Gesundheitskarte) herauszustellen.
Als Ergebnis der Interviewstudie ergeben sich fiinf Dimensionen des Zugangs: (1)
Zuganglichkeit und Moglichkeit wahrzunehmen, (2) Akzeptanz und Moglichkeit aufzusuchen,
(3) Verfiigbarkeit/Organisation und Moglichkeit zu erreichen, (4) Bezahlbarkeit und Mdoglichkeit
Kosten zu tragen und (5) Angemessenheit und Moglichkeit zur Beteiligung. Im Hinblick auf (1)
die Zuganglichkeit wird herausgestellt, dass Patient:innen mit Zugang durch die elektronische
Gesundheitskarte schneller in die Nutzung des Gesundheitssystems einfinden, insbesondere
auch bei Ubergang in die Regelversorgung der GKV. Hingegen duflern Gefliichtete aus den
Kommunen mit Behandlungsschein, dass Informationen iiber die Versorgung bei Ubertritt in die
Regelversorgung fehlten. Die (2) Akzeptanz und Modglichkeit aufzusuchen gestaltet sich
insbesondere durch sprachliche Herausforderungen und die fehlende Bereitstellung von
Dolmetscher:innen. Haufig fungierten Familienmitglieder oder andere in der Praxis anwesende
Patient:innen als Sprachmittler:innen. Unter (3) Verfligbarkeit/Organisation und Moglichkeit zu
erreichen wird zum einen die Problematik gefasst, dass Behandlungsbedarfe teilweise nicht als
solche von dem Sozialamt erkannt und Behandlungsscheine entsprechend nicht ausgestellt
werden. Zum anderen wird iiber hohen Behandlungsbedarf v. a. nach Ankunft in den ersten
Monaten berichtet, wahrend der rechtliche Anspruch im Hinblick auf den Umfang an
Gesundheitsleistungen in dieser Zeit gering sei. Zudem sei die Gesundheitsversorgung durch die
vorherige Anfrage beim Sozialamt mit zusdtzlichen Wartezeiten verbunden. Die (4)
Bezahlbarkeit und Moglichkeit Kosten zu tragen bezieht sich auf potentielle Zuzahlungen zu
Gesundheitsleistungen. Diesbeziiglich wurde von fehlenden Informationen iiber die Befreiung
von Zuzahlungen sowie der Eigenfinanzierung von Medikamenten in beiden Zugangsmodellen
berichtet. Die (5) Angemessenheit und Moglichkeit zur Beteiligung umfassen die Zufriedenheit

und das Vertrauen in die Behandlung. Die Qualitdt der Gesundheitsversorgung wird von den

1 Vel. Razum et al. 2016¢, S. 711-713.
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Gefliichteten als gut wahrgenommen.? Die Wahrnehmung des Zugangs zur Versorgung aus
Perspektive von Asylsuchenden untersuchten auch Spura et al. Mittels qualitativer
Leitfadeninterviews konnten die Autor:innen feststellen, dass der Zugang zur Versorgung tiber
den Behandlungsschein mit Hiirden verbunden sei. Hierunter fallen bspw. der Erhalt des
Behandlungsscheins und damit verbundene praktische Herausforderungen (z. B. Verstehen und
Nutzen von Fahr- und Stadtpldnen) wie auch Verstandigungsprobleme durch fehlende
Mindeststandards im Hinblick auf Fremdsprachenkenntnisse (Englisch) der Mitarbeitenden der
Sozialbehorden. Dies erschwert die Beurteilung des Versorgungsanspruchs.!’®

Biddle fiihrte eine Untersuchung zu den Wartezeiten auf reguldare Gesundheitsversorgung durch.
Als Datengrundlage diente die IAB-BAMEF-SOEP Befragung des Soziodkonomischen Panels.
Gefliichtete warteten 2021 im Durchschnitt 376 Tage, bis sie reguldaren Anspruch auf
Gesundheitsversorgung erhielten, 24 % von ihnen erhielten Zugang zur Gesundheitsversorgung
iiber die elektronische Gesundheitskarte. 64 % der Befragten erhielten reguldren Anspruch
aufgrund des Geltungszeitraums, 36 % hingegen erhielten einen positiven Asylbescheid. Frauen
(17 Tage langer als Manner) und Gefliichtete mit niedriger Bildung (24 Tage langer als mit
mittlerer Bildung) mussten signifikant ldnger auf reguldren Anspruch auf
Gesundheitsversorgung warten. Aufgrund der Verlangerung des Geltungszeitraums von 18 auf
36 Monate (vgl. hierzu Abschnitt 3.1) nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ist mit einem
Anstieg der Wartezeit auf reguldare Gesundheitsversorgung zu rechnen.'*

Claassen und Jager untersuchten in ihrer Studie!® die Auswirkungen der unterschiedlichen
Zugangswege  (Behandlungsschein  vs. elektronische  Gesundheitskarte) auf die
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung (gemessen an der Konsultationsrate ambulanter
Leistungserbringer:innen). Patient:innen mit Zugang tiiber die elektronische Gesundheitskarte
konsultierten ambulante Leistungserbringer im Durchschnitt signifikant haufiger als
Patient:innen mit Behandlungsschein (Haufigkeit der Konsultationen: 0,49 vs. 0,21). Im Fall eines
Ubergangs von Behandlungsschein zu elektronischer Gesundheitskarte konnte ein signifikanter

individueller Anstieg an Konsultationen festgestellt werden. Auch unter Kontrolle weiterer

1

jy

2 Vgl. Rolke et al. 2020, S. 961-964.
113 Vel. Spura et al. 2017, S. 464—468.

1

4 Vgl. Biddle 2024, S. 203-204.

1

jary

5 In der Studie wurden Gefliichtete in Bochum (Zugang iiber die elektronische Gesundheitskarte), Datteln und Herne
in Nordrhein-Westfalen im Oktober 2016 und Oktober 2017 befragt.
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Variablen (Vorliegen chronischer Krankheiten, Gemeinde, Aufenthaltsdauer in Deutschland,
Deutschkenntnisse, Alter, Geschlecht, Bildungsstand, derzeitige Medikamenteneinnahme,
Zeitpunkt der Befragung, Herkunftsland und Krankenhausbesuche oder Konsultationen
ehrenamtlich titiger Arzt:innen) konnte eine hohere Konsultationsrate ambulanter
Leistungserbringer:innen bei Vorliegen einer elektronischen Gesundheitskarte im Vergleich zum
Zugang iiber den Behandlungsschein belegt werden. ¢ Ein weiterer Vergleich zwischen
Gefliichteten, die Zugang tiber die Gesundheitskarte zur Gesundheitsversorgung erhielten, mit
der allgemeinen deutschen Wohnbevoélkerung!' zeigte, dass Gefliichtete Gesundheitsleistungen,
gemessen an der Konsultationsrate ambulanter Leistungserbringer:innen, signifikant weniger in
Anspruch nahmen als die deutsche Wohnbevolkerung. Hinweise fiir eine iibermafiige
Inanspruchnahme von Leistungen durch Gewahrleisten des Zugangs iiber die Gesundheitskarte
konnten nicht festgestellt werden.!

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass wunterschiedliche Zugangswege zur
Gesundheitsversorgung mit unterschiedlichen Barrieren verbunden sind. Befiirchtungen einer
iiberméfiigen Inanspruchnahme von Leistungen und der dadurch resultierenden hohen Kosten

konnten empirisch nicht belegt werden.

3.3 Gesundheit und verfiigbare Gesundheitsdaten von Gefliichteten in
Deutschland

Im vorliegenden Abschnitt wird ein kurzer Uberblick iiber — v. a. zum Zeitpunkt der in TEIL II

erfolgten empirischen Untersuchung — die verfiigbaren Daten zum Gesundheitszustand von

Gefliichteten in Deutschland, im Spezifischen in Bayern, gegeben. In einem zweiten Abschnitt

wird auf zentrale Erkenntnisse zum Gesundheitszustand von Gefliichteten eingegangen. Eine

ausfithrliche Listung von Studien(-ergebnissen), die nach der Studienkonzeption

und -durchfithrung publiziert wurden, konnen TEIL III enthnommen werden.

116 Vel. Claassen und Jager 2018, S. 1-7.

17 Als Vergleichsdaten wurden Daten der (Querschnitt-)Studie zur Gesundheit in Deutschland (DEGS1), die vom
Robert Koch-Institut durchgefiihrt wurde, herangezogen (vgl. Jager et al. 2019, S. 5).

118 Vel. Jager et al. 2019, S. 1-8.
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3.3.1 Notwendigkeit und Verfiigbarkeit von Gesundheitsdaten von
Gefliichteten

Gesundheitsdaten dienen grundsatzlich der epidemiologischen Forschung. Durch das Robert
Koch-Institut werden Gesundheitsdaten erhoben, um neben Erkenntnissen tber das
Krankheitsgeschehen in Deutschland ebenfalls Informationen zum Gesundheits- und
Risikoverhalten der Bevolkerung zu generieren. ' . In Deutschland werden zentrale
Gesundheitsinformationen iiber die Bevolkerung in Form der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE) als Element von Public Health zur Verfiigung gestellt. Hierzu flieflen
unterschiedliche Datenquellen in die GBE, wie bspw. Daten des Gesundheitsmonitorings'?, ein.
Weiterhin werden Daten zu Infektionskrankheiten (bspw. Meldedaten nach dem
Infektionsschutzgesetz), Registerdaten (Krebsregister), Routinedaten (bspw. Abrechnungs- oder
Versorgungsdaten der GKV oder der Deutsche Rentenversicherung Bund), amtliche Statistiken
(bspw. der Mikrozensus oder die Krankenhausstatistik) und weitere epidemiologische Studien
(wie bspw. epidemiologische Suchtsurveys) beriicksichtigt. Anhand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse konnen dann aktuelle Problemfelder und Handlungsbedarfe identifiziert und eine
Grundlage fiir eine , evidenzbasierte Gesundheitsplanung“1?' geschaffen werden. Ziel ist es, anhand
von passgenauen Strategien und Konzepten, die Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern.!2
Die Grofie und stetige Weiterentwicklung der GBE verdeutlicht die Relevanz von validen
Gesundheitsdaten.

Die GBE thematisierte Gesundheit und Migration erstmals 2008 im Rahmen des
Schwerpunktberichts der GBE. In diesem wird insbesondere der Frage Rechnung getragen,
welchen besonderen Gesundheitsbelastungen Menschen mit Migrationshintergrund ausgesetzt
sind und inwiefern sich die Gesundheit dieser spezifischen Bevolkerungsgruppe von Menschen
ohne Migrationshintergrund unterscheidet.'?® Trotz der Weiterentwicklung im Hinblick auf die

Erfassung von Gesundheitsdaten von Migrant:innen, zeigen sich nach wie vor Liicken in der

119 Vel. Robert Koch-Institut 2024b.

120 Studien zum Gesundheitsmonitoring umfassen bspw. die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
(DEGS) oder , Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) fiir Erwachsene und ,Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland” (KiGGS) fiir Kinder und Jugendliche (vgl. Ziese et al. 2020, S. 1059).
Entsprechende Studien wurden auch bei der eigenen Studienkonzeption in TEIL II beriicksichtigt (vgl. hierzu
insbesondere Abschnitt 6.1).

121 Zjese et al. 2020, S. 1058.
122 Vgl. Ziese et al. 2020, S. 1057-1061.
123 Vgl. Razum et al. 2008.
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systematischen Erfassung von Gesundheitsdaten, die reprasentativ fiir gefliichtete Menschen
sind. Bozorgmehr und Hovener fithren hierfiir unterschiedliche Griinde auf: Zum einen sind
Gefliichtete wahrend ihres Asylverfahrens nicht in Einwohnermelderegistern erfasst, sodass
diese im Rahmen von herkémmlichen Stichprobenverfahren nicht beriicksichtigt werden. Zum
anderen bedarf es spezifischen Adaptionen von Erhebungsinstrumenten aufgrund der Diversitat
der spezifischen Population. So besteht eine Heterogenitdit bspw. hinsichtlich der
Herkunftslander, Sprachen, Hintergriinde der Flucht und Bleibeperspektiven.

Neben aus Surveys stammenden Gesundheitsdaten, konnen Gesundheitsinformationen auch aus
Routinedaten gewonnen werden. Die gemdff §62 AsylG verpflichtende, sogenannte
Erstuntersuchung beinhaltet neben einer Untersuchung auf {ibertragbare Krankheiten ebenfalls
eine Rontgenaufnahme der Atmungsorgane. Hierbei hat die oberste Landesgesundheitsbehdrde
dariiber zu entscheiden, welche Untersuchungen konkret durchgefiihrt werden sollen.'” Auch
entsprechend §36 Absatz4 IfSG  sind Asylbewerber:innen aus Einrichtungen zur
gemeinschaftlichen  Unterbringung, vollziehbar Ausreisepflichtige, Fliichtlinge und
Spataussiedler ¢ dazu verpflichtet, ein arztliches Zeugnis vorzulegen, woraus sich die
Bestatigung ergibt, dass keine Anhaltspunkte fiir eine ansteckungsfihige Lungentuberkulose
vorliegen. In Bayern erfolgt der Vollzug der Gesundheitsuntersuchung iiber die untere Behorde
fiir Gesundheit, Veterindrwesen, Erndhrung und Verbraucherschutz (Gesundheitsamt). Dabei ist
jenes Gesundheitsamt fiir die Durchfithrung zustindig, in dessen Bezirk die
Aufnahmeeinrichtung liegt.'” Die seit 2017 giiltige Vorschrift besagt in Punkt 1.4, dass die im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung erhobenen Daten von der Behorde unverziiglich an die
Registerbehorde des AZR zu libermitteln sind. Die Gesundheitsuntersuchung umfasst, neben
einer korperlichen Untersuchung auf tibertragbare Krankheiten, den Ausschluss einer
Tuberkulose sowie eine serologische Untersuchung zum Ausschluss von Humanem

Immundefizienz-Virus (HIV I und II), Hepatitis B'?. Dariiber hinaus konnen anlassbezogene

124 Vgl. Bozorgmehr und Hovener 2021, S. 3.
125 Vegl. § 62 Absatz 1 Satz2 AsylG.

126 Von der Verpflichtung, eine Rontgenaufnahme zum Ausschluss einer ansteckungsfahigen Tuberkulose zu dulden,
sind Schwangere ausgeschlossen. Die Vorlage eines arztlichen Zeugnisses, dass nach sonstigen Befunden keine
ansteckungsfahige Tuberkulose zu befiirchten ist, ist gemaf3 § 36 Absatz 4 IfSG fiir Schwangere notwendig.

127 Vgl. Gesundheitsuntersuchungsverwaltungsvorschrift (GesUVV) vom 15. Februar 2017 (AIIMBL. S. 218).

128 Die serologische Untersuchung wird bei Personen, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, durchgefiihrt (vgl.
Gesundheitsuntersuchungsverwaltungsvorschrift (GesUVV) vom 15. Februar 2017 (AIIMBI. S. 218), Punkt 2.3).
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Stuhluntersuchungen durchgefiihrt werden. Hierbei wird auf Erreger der TPE-Ruhr-Gruppe
(Typhus, Paratyphus, Enteritis) und Darmparasiten bei Asylbewerber:innen, die aus einem
Herkunftsland mit hoher Pravalenz stammen '*, abgestellt. 1 Die Daten werden nicht
automatisch behandelnden Arzt:innen zur Verfiigung gestellt — hierzu bedarf es der Einwilligung
der Asylbewerber:innen, dass die Daten von den Arztinnen bei dem zustindigen
Gesundheitsamt angefragt werden diirfen.® Nachstehend erfolgt ein tabellarischer Uberblick

iiber die im Rahmen der Registrierung von Gefliichteten erhobenen Gesundheitsdaten zum Stand

2021.
Tabelle 5: Im Rahmen der Registrierung von Gefliichteten erhobene Gesundheitsdaten
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Grote 2021, S. 34-35.
Zustindigkeit Erhebungsart der Speicherformat Bezeichnung der
Datenerhebung Daten der Daten Datenbanken
Angaben zum Arztlicher - Miindlich - Elektronische - IT-System des
Gesundheitszustand Dienst (Interview, Akte arztlichen Dienstes
personlich) - Datenbanken - IT-System des
- Dokumentenanalyse Gesundheitsamtes
(z. B. Atteste) - System der
Aufnahmeeinrichtung
- Meldepflichtige
Krankheit oder
Infektion: BAMF
- Nachweis iiber die Arztlicher - Miindlich - Elektronische = - AZR
Gesundheits- Dienst (Interview, Akte - IT-System des
priifung personlich) - Datenbanken arztlichen Dienstes
- Durchfiithrung von - Dokumentenanalyse - IT-System des
Impfungen (z. B. Atteste) Gesundheitsamtes
- Durchfiihrung der - System der
Untersuchung auf Aufnahmeeinrichtung
eine ansteckungs-
fahige Lungen-
tuberkulose

Weitere Routinedaten kénnten auch nach Ubertritt in die GKV (vgl. hierzu § 264 SGB V sowie
Abschnitt 3.2) und damit in die Regelversorgung aus Abrechnungsdaten generiert werden.
Hierbei besteht die Problematik, dass aus diesen Daten keine Riickschliisse auf die

Zielpopulation geschlossen werden konnen, da diese nicht zuordenbar sind.'3?

129 Das Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) ist fiir die Festlegung der Herkunftslander mit
hoher Pravalenz aufgrund epidemiologischer Erkenntnisse verantwortlich (vgl.
Gesundheitsuntersuchungsverwaltungsvorschrift (GesUVV) vom 15. Februar 2017 (AIIMBLI. S. 218), Punkt 2.4 a)).

130 Vgl. Gesundheitsuntersuchungsverwaltungsvorschrift (GesUVV) vom 15. Februar 2017 (AIIMBL. S. 218), Punkt 2.4.
131 Vel. Gesundheitsuntersuchungsverwaltungsvorschrift (GesUVV) vom 15. Februar 2017 (AIIMBL. S. 218), Punkt 8.
132 Vgl. Razum et al. 2016a, S. A132.
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Zusammenfassend ladsst sich sowohl ein Mangel an Gesundheitsdaten von Gefliichteten als auch
eine unzureichende Qualitat der verfiigbaren Daten — selbst zum aktuellen Zeitpunkt -
feststellen. Zwar wird in Deutschland iiber entsprechende Konzepte und das Wissen tiber
innovative Technologien zur systematischen Datenerhebung verfiigt, dennoch scheint die
Implementierung durch unterschiedliche politische Gegebenheiten auf Landerebene

herausfordernd.!3

3.3.2 Gesundheitszustand von Gefliichteten

In der wissenschaftlichen Erforschung der Gesundheit von Gefliichteten in Deutschland kann in
den vergangenen Jahren eine Zunahme an Studien beobachtet werden (vgl. hierzu insbesondere
die Studienlistung in TEIL III). Im vorliegenden Abschnitt wird sich insbesondere auf zentrale
Forschungsbestrebungen mit dhnlicher Zielsetzung der vorliegenden Arbeit fokussiert und die
Ausgangslage zum Wissensstand, auf dem die Studienkonzeption in TEIL III basiert, dargelegt.
Hierzu wurde auf Grundlage der von Bozorgmehr et al. erarbeiteten systematischen
Ubersichtsarbeit und ,Mapping” empirischer Studien des Gesundheitszustands und der
medizinischen Versorgung von Fliichtlingen und Asylsuchenden in Deutschland eine
erganzende Literaturrecherche mit dhnlichem Ansatz durchgefiihrt. Insgesamt wurden n =52
Studien von 1990 bis 2014 in den Review von Bozorgmehr et al. eingeschlossen. Die Studien in
Bezug auf den Gesundheitszustand von erwachsenen Gefliichteten konnten in unterschiedliche
Gesundheitsdomdnen differenziert werden. Neben solchen, die Infektionserkrankungen
thematisierten, konnten im Review Studien zu nicht {ibertragbaren chronisch korperlichen
Erkrankungen, der psychischen Gesundheit bei (werdenden) Miittern, psychischer Gesundheit
und Zahngesundheit angefiihrt werden.®* Zur Identifikation weiterer nach 2014 publizierten
Studien wurde im Rahmen des vom Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege
in Auftrag gegebenen Gutachtens , Auswirkungen des Zustroms von Asylbewerbern auf die
gesundheitliche Versorgung in Bayern” eine systematische Recherche in unterschiedlichen
Literaturdatenbanken' durchgefiihrt. Das methodische Vorgehen inklusive des Suchstrings, der

Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Beschreibung der Studienselektion kann genanntem

133 Vgl. Bozorgmehr et al. 2023, S. 11.
13 Vgl. Bozorgmehr et al. 2016a, S. 598-610.

135 Die inkludierten Literaturdatenbanken bzw. Suchoberflachen umfassten PubMed, ISI Web of Science, Deutsche
Nationalbibliothek, Sowiport, Livivo und Cochrane Library (vgl. Nagel et al. 2018, S. 154).
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Gutachten entnommen werden.'® In Tabelle 6 sind die entsprechenden Studien inklusive einer
Kurzbeschreibung der Zielsetzung und der zentralen Erkenntnisse gelistet. Diese und die
Erkenntnisse des genannten Reviews bilden die Literaturbasis fiir die nachstehenden
Beschreibungen zum Gesundheitszustand von Gefliichteten.

Im Folgenden werden die einzelnen Gesundheitsdoménen naher beschrieben. Dabei wird darauf
geachtet, lediglich Studienergebnisse aufzufiihren, die sich auf eine dhnliche, wie in TEIL II
untersuchte, Studienpopulation beziehen. Studien, die im Review von Bozorgmehr et al.
untersucht wurden und sich bspw. auf Gefliichtete, die in den 1990er-Jahren nach Deutschland
kamen, beziehen, werden nicht berticksichtigt. Hierbei ist davon auszugehen, dass sich die in den
Studien untersuchte Zielgruppe aufgrund einer anderen Zusammensetzung des Zuzugs (vgl.
hierzu Abschnitt 2.4.1) von der in der vorliegenden Studie inkludierten Studienpopulation in
wesentlichen gesundheitszustandsbeeinflussenden Merkmalen — bspw. dem Herkunftsland'” —

unterscheidet.

Allgemeiner Gesundheitszustand

In der von Schneider et al. durchgefiihrten Querschnittstudie zur Identifikation gesundheitlicher
Ungleichheiten zwischen Asylbewerber:innen und der deutschen Wohnbevolkerung wurden
Gefliichtete aus Baden-Wiirttemberg befragt. 19,4 % der befragten Gefliichteten gaben an, ihren
Gesundheitszustand als sehr gut, 30,6 % als gut, 25,5 % als mittelmafSig, 20,4 % als schlecht und
4,1 % als sehr schlecht einzuschétzen. Im Vergleich zur deutschen Wohnbevolkerung'® schatzten
Gefliichtete ihren subjektiven Gesundheitszustand somit signifikant haufiger als schlecht ein
(OR =1,72). Zudem traten in der untersuchten Studienpopulation im Vergleich zur deutschen
Wohnbevoélkerung haufiger Einschrankungen bei Aktivititen (OR=1,97) und chronische
Erkrankungen (OR = 6,23) auf.'®

Infektionskrankheiten

Die am haufigsten untersuchte Infektionskrankheit umfasst Tuberkulose. Zur Untersuchung der

Ausbeute des Screenings auf aktive Tuberkulose ' publizierten Bozorgmehr et al. einen

1% Vgl. Nagel et al. 2018, S. 153-156.
137 Vgl. Borde und Bliimel 2020.

138 Der Vergleich zur deutschen Wohnbevolkerung basiert auf Daten des Robert Koch-Instituts (DEGS1) (vgl.
Schneider et al. 2015, S. 2).

13 Vegl. Schneider et al. 2015, S. 1-4.

140 Die Ausbeute des Screenings definiert sich als Anteil der Fille an der Anzahl der gescreenten Personen.
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systematischen Review und eine Metaanalyse. Die Ausbeute variierte zwischen 0,72 und 6,41 pro
1.000 Asylsuchende nach Ankunft in Deutschland. Die Ausbeute der jiingsten, im Review
inkludierten Studie von Michels und Bartz, die eine Datenbasis aus dem Jahr 2014'*! heranzieht,
belduft sich auf 3,409 pro 1.000 Asylsuchende.'*? Die durchschnittliche Tuberkulose-Pravalenz
zum Zeitpunkt der Aufnahme der Asylsuchenden in die Einrichtung belduft sich auf 305 pro
100.000 Untersuchte von 2001 bis 2014 (95 %-KI: 240-371). 2014 wurden unter 10.528 Gefliichteten
47 Tuberkulose-Félle identifiziert. Die hochste Pravalenz wurde unter Gefliichteten aus Somalia
(2.037 pro 100.000 Untersuchte), Eritrea (1.002 pro 100.000 Untersuchte), Serbien (568 pro 100.000
Untersuchte) festgestellt. > Kithne und Gilsdorf untersuchten Meldedaten nach dem
Infektionsschutzgesetz im Hinblick auf Ausbriiche in Gemeinschaftsunterkiinften von 2004 bis
2014. Von insgesamt 615 Féllen entfielen 3 % auf Tuberkulose.'* Meier et al. konstatierten eine
Pravalenz der gesicherten Tuberkulose von 0,093 %, 0,076 % waren infektids unter neu
ankommenden Gefliichteten in Friedland (2014-2015). Fiinf der Infizierten kamen aus Eritrea,
drei aus der ehemaligen Sowjetunion, zwei aus Pakistan und ein:e Infizierte:r aus Syrien. Es
konnten keine Falle unter Neuankommenden aus dem Libanon, Irak, Iran und Afghanistan
festgestellt werden. Die Autor:iinnen nehmen an, dass die Wahrscheinlichkeit, an einer
Tuberkulose zu erkranken, von dem Herkunftsland abhéangig sein konnte.'*> Die von Weinrich et
al. ausgewiesene Pravalenz einer aktiven Tuberkulose unter neuangekommenen und gescreenten
Gefliichteten in Hamburg (2015) belduft sich auf 0,103 % und liegt damit etwas iiber der von
Meier et al. ausgewiesenen Pravalenz. Die positiv auf Tuberkulose gescreenten Gefliichteten
kamen aus Eritrea (12), Somalia (10), Afghanistan (9), Syrien (4), Irak (2), Gaza, Elfenbeinkiiste
und Mali (jeweils 1).146

Neben Tuberkulose wurden ebenfalls Untersuchungen zur Haufigkeit der Hepatitis A-
Immunitdt durchgefiihrt. Jablonka et al. untersuchten 2015 hierfiir Serumproben von

Gefliichteten einer Erstaufnahmeeinrichtung in Norddeutschland und kamen zu dem Ergebnis,

41 Die meisten in der Studie beriicksichtigen Asylsuchenden in der Aufnahmeeinrichtung in Rheinland-Pfalz
stammten aus den Herkunftslandern Syrien (2.835), Kosovo (1.130), Serbien (1.057), Eritrea (898), Albanien (660)
und Somalia (540) (vgl. Michels und Bartz 2015, S. 88).

142 Vgl. Bozorgmehr et al. 2017a, S. 3.

143 Vel. Michels und Bartz 2015, S. 88.

144 Vel. Kithne und Gilsdorf 2016, S. 571.
145 Vel. Meier et al. 2016, S. 812-814.

146 Vel. Weinrich et al. 2017, S. 3246.
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dass die Hepatitis A-Virus (HAV)-Gesamtimmunitatsrate innerhalb der Kohorte bei 89,2 % lag —
bei gut 10 % der Partizipierenden war somit kein ausreichender Schutz gegen Hepatitis A
vorhanden. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass die HAV-Antikorperkonzentration minimal bei
8 IU/1 lag — eine nicht nachweisbare HAV-Antikorperkonzentration lag bei keinem bzw. keiner
Gefliichteten vor.¥

Im Hinblick auf das Vorkommen multiresistenter Erreger konnten Heudorf et al. mittels
Screening aller Gefliichteten, die in sechs ausgewadhlten Krankenhadusern aufgenommen wurden,
davon fiinf in der Rhein-Main-Region (Dezember 2015 — Marz 2016), feststellen, dass bei 9,8 %
der gescreenten untersuchten Proben MRSA-Stamme (Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus) und bei 23,3 % MRGN-Erreger (multiresistente gramnegative Bakterien) vorhanden
waren. Die meisten gescreenten Patient:innen stammten aus Syrien oder Afghanistan, wobei
nicht alle Herkunftsstaaten festgestellt werden konnten.'4

Jablonka et al. untersuchten in einer Querschnittstudie Serumproben von Gefliichteten aus sechs
Aufnahmeeinrichtungen in Norddeutschland (Sommer 2015), die sich aufgrund akuter
Beschwerden oder eines medizinischen Check-ups in der Einrichtungsambulanz vorstellten,
hinsichtlich des IgG-Spiegels (Immunoglobulin G) gegen Tetanus und Diphterie, um
Riickschliisse auf moglichen Impfbedarf ziehen zu kénnen. Alle an der Studie Partizipierenden
wurden positiv auf IgG gegen Tetanus getestet, 2,1 % waren seronegativ gegen Diphtherie. Im
Hinblick auf den Schutz gegen Tetanus war der IgG-Spiegel bei 56,3 % der Untersuchten nicht
ausreichend fiir einen Langzeitschutz, 47,7 % benotigten umgehend eine Impfung. Bzgl. des
Schutzes gegen Diphtherie reichte der Langzeitschutz bei 76,1 % der getesteten Gefliichteten
nicht aus, 45,6 % bendétigten direkt eine Schutzimpfung.'+

Weitere Studien bezogen sich nicht auf spezifische Erkrankungen, sondern untersuchten bspw.
das Krankheitsspektrum. So stellten Kiihne und Gilsdorf bspw. im Rahmen der Untersuchung
von Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz fest, dass im Zeitraum von 2004 bis 2014
insgesamt 119 Ausbriiche infektioser Erkrankungen in Gemeinschaftsunterkiinften registriert
wurden, die insgesamt zu 615 Krankheitsfdllen fiihrten. Die Falle lieflen sich zu 30 % auf

Windpocken, 20 % auf Masern, 19 % auf Skabies, 8 % auf Rotavirus-Gastroenteritis, 4% auf

147 Vgl. Jablonka et al. 2017b, S. 348-349.
148 Vel. Heudorf et al. 2016, S. 3-5.
149 Vgl. Jablonka et al. 2017a, S. 158-161.
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Salmonellose, 3 % auf Tuberkulose und 2 % auf Norovirus-Gastroenteritis zuriickfithren. 15
Alberer et al. untersuchten das Krankheitsspektrum von Gefliichteten, die die Ambulanz
REFUDOCS, das Stadtische Klinikum Schwabing und die Abteilung fiir Infektions- und
Tropenmedizin der LMU Miinchen 2014-2015 besuchten. Die haufigsten Diagnosen von
Infektionskrankheiten, die bei ambulant zu versorgenden Patient:innen gestellt wurden,
umfassten Malaria tertiana (hdufigste Herkunftslander: Eritrea, Somalia), Hauterkrankungen
(darunter v.a. Pyodermien, Skabies) und Schistosomiasis (v.a. Patientinnen aus den
Herkunftslandern Eritrea, Somalia und Senegal). Die am haufigsten gestellten Diagnosen
stationdr zu versorgender Patient:innen umfassten Tuberkulose (pulmonale Tuberkulose: die
haufigsten Herkunftslander waren Eritrea, Somalia, Syrien; extrapulmonal: Herkunftslander
Somalia, Eritrea, Syrien, Afghanistan und Pakistan), Malaria, impetiginisierte Skabies, ambulant

erworbene Pneumonie und unspezifische fieberhafte Virusinfektionen.!s!

Nichtiibertragbare Erkrankungen/Koérperliche Symptome

Das Krankheitsspektrum von Gefliichteten untersuchten Alberer et al. anhand von Daten von
Gefliichteten, welche die Ambulanz von REFUDOCS, das Stadtische Klinikum Schwabing und
die Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin der LMU Miinchen 2014-2015 besuchten. Ihre
Analysen zeigten, dass 31,3 % der gestellten Hauptdiagnosen auf Atemwegserkrankungen/
Erkrankungen der Hals, Nasen, Ohren (HNO), 14,0 % auf neurologische/psychiatrische, 11,6 %
auf gastrointestinale/hepatologische, 10,7 % auf muskuloskeletale, 9,3 % auf Hauterkrankungen,
4,7 % auf kardiale-/Gefaf3-Erkrankungen und jeweils 4,5% auf gyndkologische bzw.
ophthalmologische Erkrankungen entfielen. 3,9 % der Hauptdiagnosen umfassten solche zu
zahndrztlichen Erkrankungen.!2

Borgschulte et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die Ambulanz einer Kélner Notunterkunft in
65,0 % der Falle' aufgrund korperlicher und 28,0 % wegen chronischer Beschwerden (darunter

Beschwerden des Respirationstraktes, Bewegungsapparates, Kreislauf-, Verdauungssystems und

1% Vel. Kithne und Gilsdorf 2016, S. 571.
151 Vgl. Alberer et al. 2016, S. e12-e13.
152 Vgl. Alberer et al. 2016, S. e8-el1.

15 Insgesamt konnten aus n=961 Behandlungskontakten Besuchsdaten und Beschwerden aus é&rztlichen
Dokumentationen und Prasenzbeobachtungen in einer Notunterkunft in K6ln analysiert werden (vgl. Borgschulte
et al. 2016, S. 809).
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der Haut) aufgesucht wurde. Die haufigsten Symptome bestehen aus Kopf-, Riicken- und
Nackenschmerzen sowie akuten Infektionen der oberen Atemwege.!>
Abbildung 12 konnen die 20 Diagnosen graphisch enthommen werden, die in der Ambulanz im

Rahmen der Erwachsenensprechstunde am haufigsten gestellt wurden.
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Abbildung 12: Anzahl der 20 hdufigsten Diagnosen der Erwachsenensprechstunde einer
Notunterkunft in K6ln von Januar bis Dezember 2015
n=>559; Nges = 1.073

Quelle: Borgschulte et al. 2016, S. 811.

Auch Fiihrer et al. untersuchten korperliche Symptome von Gefliichteten und erhoben 2015
hierzu Gesundheitsdaten mittels strukturierten Fragebogens in Halle. Insgesamt gaben 37,9 %
der 214 Befragten an, unter Schmerzen zu leiden, 8,9 % gaben kardiovaskuldre, 7,9 %
gastrointestinale, 6,1 % pulmonale Erkrankungen, 3,3 % wiederkehrendes Fieber und 0,5 %
Neubildungen an.!®®

Auswertungen des Bremer Gesundheitsprogramms (vgl. hierzu Abschnitt 3.2) ergaben Anteile
der von Gefliichteten in Anspruch genommene Gesundheitsleistungen und Diagnosen. Wahrend
29,6 % der in Anspruch genommenen Leistungen ohne Krankheitsbefund waren, sondern auf
Impfberatung und Beratung von Schwangeren entfielen, konnten 18,1 % der Befunde
Erkrankungen des Atmungssystems, 16,9 % unklaren, anderenorts nicht Kklassifizierten

Symptomen, 6,1 % Krankheiten des Verdauungssystems, 6,0 % Erkrankungen des Muskel-

15 Vgl. Borgschulte et al. 2016, S. 809.
155 Vel. Fiihrer et al. 2016, S. 703-705.
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Skelett-Systems und des Bindegewebes und 3,6 % Erkrankungen der Haut und Unterhaut

zugeschrieben werden.!%

Psychische Belastungen

Fiihrer et al. analysierten neben dem Auftreten korperlicher Symptome auch das Vorkommen
psychischer Belastungen von Gefliichteten. Hierzu wurden die an der Studie Partizipierenden
mittels Hopkins-Symptom-Checklist-25 und Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) befragt. Als
Resultat ergab sich bei 54,7 % (95 %-KI: 48,0-61,3) eine Depression, bei 40,2 % (95 %-KI: 33,6—46,8)
der Befragten Angststorungen und bei 18,2 % (95 %-KI: 13,1-22,4) eine PTBS. 5,6 %' der
befragten Gefliichteten duflerten suizidale Gedanken. Unter den Befragten mit psychischer
Belastung bestand zu 64,2 % mehr als eine psychische Erkrankung.!>

Eine weitere Untersuchung der psychischen Gesundheit von Gefliichteten geht auf Richter et al.
zuriick. In einer Querschnittstudie analysierten sie die Haufigkeit psychiatrischer Diagnosen
mittels  strukturierten  diagnostischen  Interviews und mehrerer Fremd- und
Selbstbeurteilungsskalen ', die in einer Aufnahmeeinrichtung in Zirndorf (2011-2012) zur
Anwendung kamen. Insgesamt zeigten sich bei 63,6 % der Studienpopulation eine oder mehrere
psychiatrische Diagnosen. Zu den haufigsten Diagnosen zadhlten PTBS (32,2 %), depressive
Verstimmungen und rezidivierende depressive Episoden (21,9 %) sowie Anpassungsstdrungen
und chronische Insomnie (51,0 %). Die Studienpopulation ldsst sich differenzieren nach
Selbstzuweiser:innen und randomisiert zugewiesenen Gefliichteten. Im Hinblick auf die
Haufigkeit der Diagnosen zeigt sich, dass der Anteil an psychiatrischen Diagnosen unter
Selbstzuweiser:innen im Allgemeinen mit 78,5 % hoher liegt als unter randomisiert
Zugewiesenen (44,8 %). In der Betrachtung der psychiatrischen Diagnosen FO bis F6 im
Spezifischen zeigt sich ein heterogenes Bild. Wahrend randomisiert Zugewiesene hohere
Pravalenzen in den Gruppen F1 (psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen; 0,8 % vs. 0,6 %), F43.1 (PTBS; 39,3 % vs. 29,0 %) und F6 (andere psychische Storungen

aufgrund einer Schddigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen

1% Vgl. Mohammadzadeh et al. 2016, S. 567-568.
157 Fiir die Angabe der Haufigkeit suizidaler Gedanken wird kein 95 %-KI ausgewiesen (vgl. Fiihrer et al. 2016, S. 704).
158 Vel. Fithrer et al. 2016, S. 703-705.

1% Die verwendeten Instrumente umfassten MINI-Plus (MINI-International Neuropsychiatric Interview), Brief
Symptom Inventory (BSI), MADRS (Montgomery-Asberg Depression Scale), WHO-5, Essener Trauma-Inventar
(ETI), Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI) (vgl. Richter et al. 2015, S. 836).
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Krankheit; 1,6 % vs. 0,6 %) der International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (10. Version) (ICD-10) aufweisen, zeigen sich hohere relative Haufigkeiten unter
Selbstzugewiesenen bei den Diagnosegruppen FO (Demenz- und Alzheimer-Krankheit; 0,6 % vs.
0,0 %), F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen; 1,3 % vs. 0,8 %), F3 (affektive
Storungen; 29,1 % vs. 12,8 %), F4 (phobische Stoérungen; 41,1 % vs. 24,8 %) und F5
(Verhaltensauffalligkeiten; 5,1 % vs. 4,0%). Hinsichtlich traumatisierender Ereignisse wurden
gewalttdatige Angriffe (28 %), der unerwartete Tod einer Bezugsperson (24 %) und der Aufenthalt

in Kriegsgebieten (22 %) genannt.'®

160 Vgl. Richter et al. 2015, S. 834-836.
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Tabelle 6: Ubersicht iiber Studien, die zwischen 2014 und April 2017 zum Gesundheitszustand von Gefliichteten veréffentlicht wurden

Quelle: Eigene Darstellung. Die Literaturrecherche fand im Rahmen der Durchfithrung des Gutachtens der Auswirkungen des Zustroms von
Asylbewerbern auf die gesundheitliche Versorgung in Bayern statt. Es fand eine Uberarbeitung und Anpassung an die in dieser Arbeit vorliegenden
Zielpopulation (Ausschluss von Studien zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen) statt (vgl. Nagel et al. 2018, S. 257-269).

Autor:i h i lati
# " tor:innen (Jahr) Untersuchungsgegenstand  Studiendesign Studienpopulation/ Zentrale Erkenntnisse a b ¢
Titel Datenerhebung
a = iibertragbare Krankheiten; b = nichtiibertragbare/chronische Krankheiten; c = psychische Belastungen
1  Alberer et al. (2016) Analyse des Retrospektive n = 548 Gefliichtete, die in der 31,3 % der Hauptdiagnosen entfielen auf X X X
. Erkrankungsspektrums von  Studie Ambulanz von REFUDOCS, dem Atemwegserkrankungen/ HNO, 14,0 % auf
Spectrum of diseases .. v e .. . - o o
.. Gefliichteten Stadtischen Klinikum Schwabing neurologische/ psychiatrische, 11,6 % auf
occurring in refugees and . . . . . . o
asvlum seekers: data from und der Abteilung fiir Infektions- gastrointestinale/hepatologische, 10,7 % auf
thi]ee different I.ne dical und Tropenmedizin der LMU muskuloskelettale Erkrankungen, 9,3 % auf
L . . Miinchen von 2014-2015 Hauterkrankungen, 4,7 % auf kardiale-/Gefafs-
institutions in the Munich A
behandelt wurden Erkrankungen, jeweils 4,5 % auf
area from 2014 and 2015 N ; .
gynakologische und ophthalmologische und
3,9 % auf zahnérztliche Erkrankungen.
2 Borgschulte et al. (2016) Analyse der Mixed-Methods- Erfassung von Besuchsdaten und 73,0% der Behandlungskontakte stammten X X X
. Inanspruchnahme der Studie Beschwerden aus arztlicher von Erwachsenen, 27 % von
Health care of refugees in 1 . . . .
. gesundheitlichen Dokumentation, Kindern/Jugendlichen. Erwachsene suchten in
2015 - Evaluation of an .. . o .. .
ambulance for refucees in a Versorgung von Prasenzbeobachtungen in einer 65,0 % der Félle die Ambulanz aufgrund von
& Gefliichteten Kolner Notunterkunft (2015). korperlichen Beschwerden, 28,0 % wegen
Cologne emergency . .
accommodation (Cologne Analyse von insgesamt n = 961 chronischer Beschwerden (darunter
& Behandlungskontakten Beschwerden des Respirationstraktes,

1
Model) Bewegungsapparates, Kreislauf-,

Verdauungssystems und der Haut) und in
7,0 % wegen psychischer Beschwerden,
Schwangerschaften oder Impfungen auf. Die
haufigsten Symptome umfassten Kopf-,
Riicken- und Nackenschmerzen sowie akute
Infektionen der oberen Atemwege.




infection control in hospitals

MRGN

das Gesundheitsamt.
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A.u tor:innen (Jahr) Untersuchungsgegenstand  Studiendesign Studienpopulation/ Zentrale Erkenntnisse a c
Titel Datenerhebung

a = iibertragbare Krankheiten; b = nichtiibertragbare/chronische Krankheiten; c = psychische Belastungen
Bozorgmehr et al. (2017a) Nutzen des Systematischer n = 6 relevante Studien von 1990  Die Ausbeute des Tuberkulose-Screenings bei  x
. . . Tuberkulosescreenings bei ~ Review und Meta-  bis 2014 Asylsuchenden nach Ankunft in Deutschland

Yield of active screening for . . .

tuberculosis among asylum Asylsuchendén in Analyse variierte zw1schg1 0,72 und 6,'41 pr'o 1.000

seekers in Germany: a Deutschland im Rahmen des Asylsuchende. Uber alle Studien hinweg

systematic review and meta- Erstscreenings nach § 62 ergab sich eine Ausbeute von 3,47 pro 1.000

analysis IfSG Asylsuchende (95 %-KI: 1,78-5,73). Die
Ausbeute liegt in Deutschland im Vergleich zu
internationalen Daten etwas hoher (2,78,
95 %-KI: 1,00-3,67).

Fiihrer et al. (2016) Analyse der Pravalenz Querschnittstudie ~ Befragung von n =214 Psychische Belastungen X

o korperlicher und mentaler Gefliichteten in Halle mittels Fiir 54,7 % der Befragten zeigten sich

Morbidity of asylum seekers . . ; .

in a medium-sized German Beschwerden und des strukturierten Fragebogens Depressionen (H'opkmos—Symptorll}-Checkhst—

city Impfstatus 25.und HTQ), bei 40,2 % Angststorungen und
bei 18,2 % eine PTBS. 5,6 % der Befragten
duflerten suizidale Gedanken. Unter Befragten
mit psychischer Erkrankung bestand zu 64,2 %
mehr als eine psychische Erkrankung
Korperliche Symptome
37,9 %gaben Schmerzen als korperliches
Symptom an. 8,9 % gaben kardiovaskulare
Erkrankungen, 7,9 % gastrointestinale
Erkrankungen, 6,1 % pulmonale
Erkrankungen, 3,3 % wiederkehrendes Fieber
und 0,5 % Neubildungen an.

Heudorf et al. (2016) Screening von in sechs Querschnittstudie ~ Sechs Krankenhé&user in der Bei 9,8 % (n = 325) der untersuchten Proben X

Multidrug-resistant unterschiedliche Rhein-Main-Region sendeten konnten MRSA-Stamme und bei 23,3 %

. . Krankenh&user Ergebnisse von Aufnahme- (n =290) MRGN Erreger festgestellt werden.
organisms in refugees: ) . . .
prevalences and impact on eingelieferten Gefliichteten Screemng—Untersuc.l.lungen
auf MDRO und MRSA oder (Dezember 2015-Marz 2016) an
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# A.u torinnen (Jahr) Untersuchungsgegenstand  Studiendesign Studienpopulation/ Zentrale Erkenntnisse a b ic
Titel Datenerhebung
a = libertragbare Krankheiten; b = nichtiibertragbare/chronische Krankheiten; ¢ = psychische Belastungen
6  Jablonka et al. (2017b) Untersuchung der Hepatitis Retrospektive Untersuchung von Serumproben Die HAV-Gesamtimmunitatsrate lag X
. L A-Immunitét bei Studie von n = 249 Gefliichtete einer innerhalb der Kohorte bei 90,0 %, bei 10 % der
Hepatitis A immunity in . . - . . .
refueees in Germany durin Gefliichteten einer Erstaufnahmeeinrichtung in Untersuchten konnte kein ausreichender
& Y & Erstaufnahmeeinrichtung Norddeutschland (Sommer 2015) Schutz gegen Hepatitis A festgestellt werden.
the current exodus
7  Jablonka et al. (2017a) Untersuchung der IgG- Querschnittstudie  n =678 Patient:innen, die sich Alle Studienteilnehmer:innen wurden positiv. =~ x
3 o,
Tetanus and diphtheria SPlegel g.eg'en Tetanus und aufgrund 'a1.<u.ter Beschwerden . auf IgG go?gen Tetam'ls getes.tet, 2,'1 %o V\:)aren
. o . Diphtherie im Serum oder medizinischer Check-ups in seronegativ gegen Diphtherie. Bei 56,3 % bzw.
immunity in refugees in o . .
. Ambulanzen (August 2015) sechs 76,1 % der Partizipierenden waren die IgG-
Europe in 2015 . . . . Lo
verschiedener Spiegel nicht ausreichend fiir einen
Aufnahmeeinrichtungen in Langzeitschutz gegen Tetanus bzw.
Norddeutschland vorstellten und Diphtherie. 47,7 % bzw. 45,6 % bendtigten
in das serologische Screening umgehende Impfungen gegen Tetanus bzw.
inkludiert wurden. Diphtherie.
8  Kiihne und Gilsdorf (2016)  Untersuchung der Retrospektive Untersuchung von Meldedaten =~ Registrierung von 119 Ausbriichen mit 615 X
. . Verteilung der Krankheiten  Studie gemaf3 IfSG im Hinblick auf Fallen von 2004 bis 2014. Davon waren 30 %
Infectious disease outbreaks .. . .
. . Ausbriiche in auf Windpocken, 20 % auf Masern, 19 % auf
in centralized homes for . .. . .. . . .
asvlum seekers in German Gemeinschaftsunterkiinften Gemeinschaftsunterkiinften von Skabies, 8 % auf Rotavirus-Gastroenteritis, 4 %
4 y 2004 bis 2014 auf Salmonellose, 3 % auf Tuberkulose, 2 %
from 2004-2014 Auswertung der . .\ .
Information.en zur auf Norovirus-Gastroenteritis und je <2 % auf
. . andere Krankheiten zuriickzufiihren. 24 % der
Weiterverbreitung von Fall 2014 den hospitalisiert
Infektionskrankheiten in alleaus wurden Rospriatisiert
Gemeinschaftsunterkiinften
Identifizieren von
Infektionskrankheiten und
Ausbriichen 2004-2014
9  Meier et al. (2016) Bestimmung des Risikos Prospektive Studie =~ Untersuchung von n=11.773 Bei 0,136 % der Studienteilnehmer:innen lag ~ x
einer aktiven Tuberkulose neuankommenden Gefliichteten ein Verdacht auf eine Tuberkulose vor, die
mittels Réntgenthorax
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Autor:i h i lati
# u tor:innen (Jahr) Untersuchungsgegenstand  Studiendesign Studienpopulation/ Zentrale Erkenntnisse a c
Titel Datenerhebung
a = libertragbare Krankheiten; b = nichtiibertragbare/chronische Krankheiten; ¢ = psychische Belastungen
Tuberculosis in newly in Friedland mittels Pravalenz der gesicherten Tuberkulose belduft
arrived asylum seekers: A Rontgenthorax (2014-2015). sich auf 0,093 %, 0,076 % waren infektios.
prospective 12 month
surveillance study at
Friedland, Germany
10 Mohammadzadeh et al. Krankheitsspektrum nach Querschnittstudie ~ Auswertung von Daten des Steigende Anzahl von Diagnosen und der X X
(2016) Bremer Modell, Auswertung Gesundheitsprogramms Bremen Behandlungen von 2011 bis 2014, die
ICD-10 (2011-2014) durchschnittliche Anzahl an Behandlungen
Health for refugees - the I
pro Person ist jedoch von 3,5 auf 2,1 gesunken.
Bremen model Angabe des .
. . 29,6 % der in Anspruch genommenen
Krankheitsspektrums in . .
Leistungen waren ohne Krankheitsbefund, zur
Form der prozentualen
. Impfberatung und Beratung von
Verteilung der sechs .
o . Schwangeren. 18,1 % der Befunde entfielen
héufigsten Diagnosegruppen
nach ICD-10 auf Erkrankungen des Atmungssystems,
16,9 % unklare, andernorts nicht klassifizierte
Symptome, 6,1 % Krankheiten des
Verdauungssystems, 6 % auf Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes und 3,6 % auf Erkrankungen
der Haut und Unterhaut.
11 Richter et al. (2015) Haufigkeiten und Art von Querschnittstudie ~ Untersuchung von n =283 Insgesamt wurden bei 63,6 % der X
. psychiatrischen Diagnosen Gefliichteten mittels Studienpopulation eine oder mehrere
Waiting for Asylum: : . . . . . L .
R .. bei Asylbewerber:innen in strukturierten diagnostischen psychiatrische Diagnosen gestellt. Zu den
Psychiatric Diagnosis in . . s . - o
. o der Zentralen Interviews sowie mehrerer haufigsten Diagnosen zadhlten PTBS (32,2 %),
Bavarian Admission Center . . .
Aufnahmeeinrichtung Selbst- und depressive Verstimmungen und
Zirndorf Fremdbeurteilungsskalen (MINI, rezidivierende depressive Episoden (21,9 %),
. BSI, MADRS, WHO-5 (WHO-5  Anpassungsstorungen und chronische
Empfehlungen fiir die . .
psychiatrisch- well-being Index), ETI, PSQI) in  insomnie (51,0%). Hinsichtlich
Zirndorf (2011-2012) traumatisierender Ereignisse wurden
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# A.u torinnen (Jahr) Untersuchungsgegenstand  Studiendesign Studienpopulation/ Zentrale Erkenntnisse c
Titel Datenerhebung
a = libertragbare Krankheiten; b = nichtiibertragbare/chronische Krankheiten; ¢ = psychische Belastungen
psychologische Versorgung gewalttdtige Angriffe (28 %), der unerwartete
von Asylbewerber:innen Tod einer Bezugsperson (24 %) und der
Aufenthalt in Kriegsgebieten (22 %) genannt.
12 Schneider et al. (2015) Identifizieren von Querschnittstudie ~ Befragung von n =156 4,1 % der Gefliichteten schatzten ihren X
Disparities in health and Ungleichheiten hinsichtlich Gefliichteten in Baden- Gesundheitszustand als sehr schlecht, 20,4 %
P des Gesundheitszustands Wiirttemberg und als schlecht, 25,5 % als mittelmafSig, 30,6 % als
access to healthcare between . . .
und Zugangs zur Vergleichsdaten der deutschen ~ gut und 19,4 % als sehr gut ein. Im Vergleich
asylum seekers and . . . i .
. . Gesundheitsversorgung Wohnbevolkerung (Studie zur zur deutschen Wohnbevoélkerung wird der
residents in Germany: a . . . . . g
opulation-based cross zwischen Gesundheit Erwachsener in subjektive Gesundheitszustand signifikant
Sec}’:ional feasibilitv stud Asylbewerber:innen und der Deutschland, Studie zur haufiger als schlecht eingeschatzt (OR=1,72).
y y deutschen Gesundheit Erwachsener in Bei Asylsuchenden traten im Vergleich zur
Wohnbevolkerung Deutschland (DEGS1) Wohnbevolkerung haufiger Einschrankungen
in Aktivitdten (OR=1,97) und chronische
Erkrankungen (OR=6,23) auf.
13 Schock et al. (2016) Untersuchung des Verlaufs  Langsschnittstudie = Studiendurchfithrung am Der mentale Gesundheitszustand aller X

Impact of new traumatic or
stressful life events on pre-
existing PTSD in
traumatized refugees:
results of a longitudinal
study

oder belastenden)
Lebensereignisses

PTBS-, Depressions- und
Angstsymptomen mit PTBS-
Patient:innen, die ein
kritisches Lebensereignis
erlebt haben (LE) oder nicht

(Non-LE)

Bewertung der

Auswirkungen eines

der PTBS-Symptome nach
Erleben eines nachfolgenden
kritischen (traumatischen

Vergleich des Verlaufs von

Behandlungszentrum fiir
Folteropfer in Berlin (2009-2011).
Allen=94
Studienteilnehmer:innen wurden
als Patient:innen am
Behandlungszentrum betreut.
Ergénzende Datenerhebung
mittels Fragebogen (Hopkins-
Symptom-Checklist 25 (HSCL-
25), The Posttraumatic Diagnostic
Scale, PDS Part I (Posttraumatic
Diagnostic Scale) (Foa, 1995) and
the Harvard Trauma
Questionnaire event list, List of
Life Events)

Partizipierenden konnte signifikant verbessert
werden. Es konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen Gefliichteten mit und
ohne wiederholten Stress- oder
Traumaerfahrungen hinsichtlich des
Ausbildens posttraumatischer
Stresssymptome und Angstzustdnde
beobachtet werden.
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Autor:innen (Jahr)
Titel

Untersuchungsgegenstand  Studiendesign

Studienpopulation/
Datenerhebung

Zentrale Erkenntnisse a'b

a = libertragbare Krankheiten; b = nichtiibertragbare/chronische Krankheiten; ¢ = psychische Belastungen

traumatischen oder
belastenden
Lebensereignisses auf den
Verlauf der PTBS-Symptome
mit dem Ziel, zwischen den
Symptommustern zu
unterscheiden

14

Weinrich et al. (2017)

Yield of chest X-ray
tuberculosis screening of
immigrants during the
European refugee crisis of
2015: a single-centre
experience

Ermitteln der Préavalenz von Querschnittstudie
Tuberkulose, Number

needed to Screen und

diagnostische Genauigkeit

von CXR-Screening zur

Erkennung aktiver Lungen-

Tuberkulose ermitteln zur

Beurteilung der Wirksamkeit

des Screenings wéhrend der

Fliichtlingskrise

n =17.487 gescreente Gefliichtete Prévalenz der untersuchten X

in Hamburg im Jahr 2015

Studienpopulation der Lungentuberkulose lag
bei 0,103 %. NNS lag bei 1.749. Die Sensitivitat
des Rontgenthorax belief sich auf 55,6 %

(95 %-KI: 30,8-78,5) und die Spezifitat auf

98,3 % (95 %-KI: 98,1-98,5).
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3.3.3 Zentrale Forschungsbestrebungen zur Erhebung des Gesundheitszustands
Neben den in Abschnitt 3.3.2 beschriebenen Studien, konnten in den Folgejahren weitere zentrale
Forschungsbestrebungen zur Gesundheit von Gefliichteten beobachtet werden. 2016 wurde
erstmals die IAB-BAMF-SOEP-Befragung von Gefliichteten durchgefiihrt. Die als
Langsschnittstudie konzipierte Untersuchung inkludiert n =4.527 erwachsene Gefliichtete aus
3.336 Haushalten. ' Zusédtzlich zu allgemeinen Themen, die die Lebenssituation von
Gefliichteten abbilden, wie Herkunft, Unterkunft in Deutschland und Bildung, wird auch der
Gesundheitszustand erhoben. Die Daten stehen Wissenschaftler:innen iiber das
Forschungsdatenzentrum des SOEP und das Forschungsdatenzentrum IAB fiir eigene
Untersuchungen zur Verfiigung.!2 Zwar sind die Indikatoren zur Gesundheit von Gefliichteten
in der Befragung beschrankt, 1 dennoch resultieren einige Studien aus den hierdurch
verfiigbaren Daten.!¢4

Die vom Robert Koch-Institut durchgefiihrte Studie GEDA setzte 2022/2023 einen besonderen
Fokus auf Menschen mit Migrationshintergrund. Im Rahmen des Projekts IMIRA II'*> (Improving
Health Monitoring in Migration Populations) wurden Daten zum Gesundheitszustand,
Gesundheitsverhalten, den Lebensbedingungen und dem Inanspruchnahmeverhalten von
Gesundheitsleistungen ~ mit dem  Ziel erfasst, differenzierte = Aussagen nach
soziodemographischen und migrationsspezifischen Parametern treffen zu konnen. Von
November 2021 bis Mai 2022 wurden Daten von Menschen mit italienischer, kroatischer,
polnischer, syrischer und tiirkischer Staatsangehorigkeit erhoben.®

Epidemiologische = Daten von  Gefliichteten werden ferner im Rahmen des
bevolkerungsbezogenen Surveys RESPOND erhoben. Die Datenerhebung erfolgte wéahrend der
Projektlaufzeit von 2016 bis 2022 in Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkiinften in Baden-

Wiirttemberg. Die Daten umfassen insbesondere solche zum allgemeinen Gesundheitszustand,

161 Die Zufallsstichprobe wird auf Grundlage der im AZR registrierten Gefliichteten gezogen und bezieht sich 2016
auf solche, die vom 01. Januar 2016 bis zum 31. Januar 2016 nach Deutschland eingereist und einen Asylantrag
gestellt haben. Zusétzlich werden die Haushaltsmitglieder der zuféllig gewahlten Person inkludiert.

162 Vgl. Briicker et al. 2018 (korrigierte Fassung der Veroffentlichung aus dem Jahr 2017); Bundesamt fiir Migration
und Fliichtlinge 2024b.

163 Vgl. Bozorgmehr und Hévener 2021, S. 4.

164 Vel. hierzu bspw. Dudek et al. 2022; Georges et al. 2021; Stadtmiiller et al. 2021; Nutsch und Bozorgmehr 2020;
Walther et al. 2020a; Walther et al. 2020b.

165 Vgl. Robert Koch-Institut 2024a.
166 Vgl. Bartig et al. 2023, S. 7-9.
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zu chronischen und psychischen Erkrankungen, zu Beeintrachtigungen durch gesundheitliche

Probleme und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.!®”

4 Zwischenfazit

In den vorangestellten Kapiteln wurden notwendige und zentrale theoretische und rechtliche
Grundlagen zur Gesundheit von Gefliichteten gelegt. Es zeigt sich zum einen die
Herausforderung in der Bestimmung der Zielgruppe , Gefliichteter” in der wissenschaftlichen
Forschung. Zum anderen ergeben sich systemische Unterschiede in der Gesundheitsversorgung
von Gefliichteten durch regional unterschiedliche Zugangswege. Insbesondere in Abschnitt 3.2
konnten die daraus resultierenden Folgen aufgezeigt werden.

In Deutschland erhalten Gefliichtete in den ersten 36 Monaten ihres Aufenthaltes im
Bundesgebiet oder bis zum Erhalt eines Aufenthaltstitels eingeschrankten Umfang an
Gesundheitsleistungen auf rechtlicher Grundlage des Asylbewerberleistungsgesetzes. Die
Leistungen stellen eine schlechtere Versorgung als die der gesetzlich Versicheerten in
Deutschland dar.'%

Insbesondere im Hinblick auf den Zeitpunkt der in TEIL II erfolgten Studienkonzeption und
Primérdatenerhebung, aber auch zum jetzigen Zeitpunkt ¥, zeigte sich ein Mangel an
verfiigbaren und belastbaren Gesundheitsdaten. An dieser Stelle sei vermerkt, dass viele
Gesundheitsdaten, bspw. aus den Erstuntersuchungen, teilweise lediglich papierbasiert und
nicht in digitalen Datenbanken erfasst wurden. Die vorliegenden Kapitel unterstreichen somit
die Notwendigkeit der in TEIL II durchgefiihrten empirischen Untersuchung der Morbiditadt von
Gefliichteten. Insbesondere fiir Bayern spezifische Daten sind nicht verfiigbar.

Die sich hieraus ableitenden Forschungsfragen sowie die empirische Untersuchung zur

Beantwortung dieser folgt im anschlieffenden TEIL II.

167 Vgl. Sektion Health Equity Studies & Migration, Universitdtsklinikum Heidelberg o. ].b; Biddle et al. 2019.
168 Vel. hierzu bspw. Janda 2023, S. 30; Biddle 2024, S. 200; Razum et al. 2016¢, S. 712-713; Fiihrer 2023, S. 1084.
169 Vgl. Bozorgmehr et al. 2023, S. 11.
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TEIL II: Empirische Untersuchung der Morbiditit von
Gefliichteten in Bayern

TEIL II umfasst die empirische Untersuchung der Morbiditat von Gefliichteten in Bayern.
Grundlage hierfiir ist eine eigene Primardatenerhebung, die in Erstaufnahmeeinrichtungen in
sechs Regierungsbezirken in Bayern durchgefiihrt wurde.

In Kapitel 5 erfolgt eine knappe Darstellung des Hintergrunds der Einordnung der
empirischen Untersuchung in den Gesamtkontext der Studie , Auswirkungen des Zustroms
von Asylbewerbern auf die gesundheitliche Versorgung in Bayern”.

In Kapitel 6 wird das methodische Vorgehen ausfiihrlich beschrieben. Neben der Konzeption
des Erhebungsinstruments — einem standardisierten Fragebogen — der Validierung und
Ubersetzung des Fragebogens, wird auf die Stichprobenkonzeption und -ziehung
eingegangen. Letztlich kann dem Kapitel enthommen werden, wie die Datenerhebung erfolgte
sowie die Dokumentation der Datenbereinigung und -auswertung.

Kapitel 7 prasentiert die Ergebnisse der Primardatenerhebung. Nach der Beschreibung der
Studienpopulation wird strukturiert auf allgemeine Gesundheitsindikatoren, Pravalenzen
somatischer Erkrankungen und psychischer Belastungen eingegangen. Zuletzt erfolgt die
Auswertung spezifischer Lebenserfahrungen und -ereignisse.

Die mit der Primédrdatenerhebung verbundenen Limitationen — sowohl methodische als auch
solche im Hinblick auf die Ubertragbarkeit und Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse —
werden in Kapitel 8 beschrieben.

Kapitel 9 fasst die zentralen Erkenntnisse aus der Primdrdatenerhebung noch einmal knapp

ZuSammen.
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5 Hintergrund, Einordnung und Ableiten der Forschungsfragen

Im Zuge des Zustroms Gefliichteter im Jahre 20157 nach Deutschland und insbesondere nach
Bayern sowie der bis dato mangelnden Datenlage zur Gesundheitssituation Gefliichteter!”! und
daraus ableitbar der notwendigen (zusatzlichen) Kapazitaten und Kompetenzen zur Deckung
des Versorgungsbedarfs, gab das Bayerische Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege eine
wissenschaftliche Untersuchung mit dem Titel ,Auswirkungen des Zustroms von
Asylbewerbern auf die gesundheitliche Versorgung in Bayern” in Auftrag.'”? Ein Element des
Projektes war die Primadrdatenerhebung zur Gesundheitssituation von Gefliichteten in Bayern,
mithilfe derer die folgenden Forschungsfragen im Rahmen der vorliegenden Arbeit beantwortet
werden sollen:

1. Welche gesundheitlichen Beeintrichtigungen treten bei Gefliichteten in Bayern auf?

2. Welche Unterschiede des Gesundheitszustands von Gefliichteten in Bayern lassen sich

hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und der Herkunftsstaaten erkennen?

Zur Beantwortung der Forschungsfragen fand neben einer standardisierten
Fragebogenerhebung in Aufnahmeeinrichtungen zudem eine postalische papierbasierte
Fragebogenstudie statt. Die postalische Erhebung fand zeitlich versetzt und mit wenigen
Abweichungen im Fragebogen im Vergleich zur Erhebung in den Unterkiinften statt. Dies
resultiert aus dem engen Zeitplan des Projekts und der fortlaufenden Validierung der
Fragebogen (vgl. hierzu Abschnitt 6.1.2). Mittels Zufallsverfahren wurden zundchst 200
Meldedmter aus dem ,Kommunalen Dienststellenverzeichnis — Bayern” gezogen und
kontaktiert. Insgesamt konnten 89 Meldedmter n =9.687 Adressdaten von Menschen aus fiinf
Herkunftslandern, die im Vorfeld aufgrund der quantitativen Bedeutung des Zustroms
identifiziert wurden, ibermitteln, wovon n = 4.106 von Erwachsenen stammten. Fragebdgen von
n = 207 Studienteilnehmer:innen konnten fiir die Analysen gewonnen werden. Tabelle 7 zeigt die
Differenzierung nach Altersgruppen, Geschlecht und Herkunftslandern. Aufgrund der zu
kleinen Studienpopulation, v. a. die Subgruppen betreffend, wurde sich dafiir entschieden, die

Daten der postalischen Befragung nicht in die Analysen zu inkludieren. In den folgenden

170 Vel. hierzu TEIL I Kapitel 2, im Spezifischen Abschnitt 2.4.2.
71 Vgl. hierzu TEIL I Kapitel 3.3 sowie TEIL III Kapitel 12.
172 Vgl. Nagel et al. 2018.
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Kapiteln wird sich daher auf das methodische Vorgehen und die Auswertung der Daten der

Befragung in den Aufnahmeeinrichtungen fiir Gefliichtete fokussiert.

Tabelle 7: Charakterisierung der Studienpopulation der postalischen Erhebung
Quelle: Eigene Darstellung.
18 — 29 Jahre 30 — 44 Jahre 45 — 64 Jahre Uber 64 Jahre
Gesamt
m w m w m w m w
Afghanistan 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Eritrea 63 13 16 7 3 1 0 0 103
Irak 10 2 7 3 0 0 0 0 22
Iran 6 0 1 0 0 0 0 0 7
Syrien 21 9 24 12 8 1 0 0 75
Gesamt 100 24 48 22 11 2 0 0 207
6 Methodisches Vorgehen
6.1 Konzeption eines standardisierten Fragebogens als Erhebungsinstrument
6.1.1 Aufbau und Struktur des Fragebogens

Ziel der vorliegenden Querschnittstudie ist es, einen Uberblick iiber die Gesundheitssituation
Gefliichteter in Bayern in den Jahren 2016 und 2017 zu geben. Um die aus TEIL I Kapitel 4
hervorgehenden Forschungsfragen addquat beantworten zu konnen, wurde sich fiir eine
vollstrukturierte quantitative Befragung entschieden. Als Erhebungsinstrument diente ein
vollstrukturierter elektronischer und Paper-Pencil-Fragebogen.

Vollstrukturierte schriftliche Befragungen in Form von standardisierten Fragebogen werden in
der quantitativen Forschung als wissenschaftliche Methode eingesetzt. Insbesondere im Hinblick
auf die Erfassung des subjektiven Erlebens und von Verhalten, das nicht direkt beobachtbar ist,
eignet sich die schriftliche Befragung. Dariiber hinaus bietet die schriftliche Befragungsmethode
die Vorteile der effizienten Datensammlung und der Diskretion im Rahmen der
Studiendurchfiithrung. Die mit der Methode verbundenen mdglichen Nachteile wie bspw. die
Notwendigkeit der Lese- und Schreibkompetenz, die Beschrankung auf spezifische

Befragungsinhalte und der Verzicht auf reaktives Nachfragen stehen dem gegentiber.!”?

173 Vgl. Doring 2023b, S. 393-394.
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Der Fragebogen richtet sich an Gefliichtete selbst, sodass es sich bei der Darstellung der
Gesundheitssituation um die subjektiv wahrgenommene Gesundheit handelt. Insbesondere vor
dem Hintergrund moglicher psychischer Belastungen und (Lebens-)Erfahrungen scheint die
subjektive Einschdtzung angemessen. Eine drztliche oder Labordiagnostik erfolgten nicht.

Nach einer ausfiihrlichen Recherche und Gesprachen mit Expert:innen im Hinblick auf die
Erfassung der Morbiditdt wurde sich dafiir entschieden, bereits bestehende und zum Teil
validierte Instrumente zu nutzen. Einerseits erfolgte hier eine Kombination bestehender
Instrumente, um sowohl die physische als auch die psychische Gesundheitssituation
Gefliichteter betrachten zu konnen. Andererseits erfolgte nach Riicksprache mit Expert:innen
teilweise eine Adaption einzelner Items, um der spezifischen Zielgruppe gerecht zu werden (vgl.
hierzu Abschnitt 6.1.2). Als Grundlage dienten insbesondere jene Instrumente, die zur Erhebung
der Morbiditat der deutschen Wohnbevolkerung genutzt werden. Hierzu wurden die
Erhebungsinstrumente DEGS'* und GEDA 201217 des Robert Koch-Instituts sowie weitere
Instrumente zur Erfassung psychischer Belastungen und des gesundheitsbezogenen Befindens
und Verhaltens von Erwachsenen (Patient Health Questionnaire (PHQ) und Process of
Recognition and Orientation of Torture victims in European Countries to facilitate Care and
Treatment (PROTECT)) herangezogen. Der Fragebogen umfasst demnach die in Tabelle 8
dargestellten Inhalte mit verschiedenen Items unter Beriicksichtigung der verwendeten und zum

Teil auf die Zielpopulation adaptierten Instrumente.

Tabelle 8: Aufbau des strukturierten Fragebogens und inkludierte Instrumente
Quelle: Eigene Darstellung.
Fragebogeninhalte Verwendetes Instrument/Adaption
Allgemeine Eigene Konstruktion

Angaben/Soziodemographie

Allgemeiner Gesundheitszustand GEDA 2012
- Vorliegen einer chronischen
Krankheit

174 DEGS ist eine vom Robert Koch-Institut bundesweit reprasentative Querschnittstudie des Gesundheitsmonitorings
in Deutschland. Aussagen zur Entwicklung der Gesundheit der Bevolkerung sind aufgrund der Einbeziehung von
Studienteilnehmer:innen aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) moglich (Langsschnitt). Die Befragung
von DEGSI erfolgte von 2008 — 2011. Vgl. hierzu Robert Koch-Institut 2021.

175 GEDA ist eine vom Robert Koch-Institut durchgefiihrte Befragung erganzend zum DEGS-Gesundheitsmonitoring,
die seit 2019/2020 jahrlich durchgefiihrt wird. Ziel ist es, zeitnahe Mafinahmen auf Grundlage der
Studienergebnisse ergreifen zu konnen. Vgl. hierzu Robert Koch-Institut o. J..
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Fragebogeninhalte Verwendetes Instrument/Adaption

Ausmaf dauerhafter Einschrankung
in der Ausiibung alltaglicher
Tatigkeiten durch Krankheit

Psychische Beeintrichtigungen PHQ'7
- Somatoformes Syndrom (exkl. Fragen 6-8, die auf die Erfassung von Bulimia
- Depressives Syndrom nervosa und Binge-Eating-Stérung abzielen)
o Major Depressives
Syndrom
o Andere Depressives
Syndrom
- Paniksyndrom
- Andere Angstsyndrome
- Alkoholmissbrauch
Somatische Erkrankungen GEDA 2012; Adaption im Hinblick auf Verzicht nach der
- Lebenszeitpravalenz Frage arztlicher Diagnosen zugunsten der Diagnosen
- Diagnose in den letzten zwolf durch medizinisches Personal
Monaten - Ausschluss der Frage nach der arztlichen Diagnose
- Derzeitige Beeintrachtigungen erhohter Blutfette und Cholesterinwerte
- Erganzung durch Frage nach infektiosen und
parasitdaren Erkrankungen, Erkrankungen des Blutes
bzw. der blutbildenden Organe, Erkrankungen des
Nervensystems, des Magens oder Darms, der Haut,
Zahnerkrankungen und Erkrankungen des Mundes
Beeintrachtigungen im Alltag GEDA 2012; Ebenfalls Bestandteil des Minimum European
- Anzahl der Tage in den letzten 30 Health Module (MEHM) (vgl. mit EU-SILC), European
Tagen aufgrund von Health Interview Survey (EHIS) (2. Welle)!”” und
Gesundheitsproblemen absolut WHODAS 2.0'7; Daraus HS2 und HS3'7

unféhig alltagliche Aktivitdten oder
Arbeit zu verrichten

Anzahl der Tage in den letzten 30
Tagen aufgrund von
Gesundheitsproblemen alltagliche
Aktivitaten oder Arbeit zu reduzieren

176

177

178

179

Der ,,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten” (PHQ-D als deutsche Version) ist ein validiertes Instrument, das
darauf abzielt, die hdufigsten psychischen Stérungen zu erkennen. Neben der kategorialen Auswertung einzelner
psychischer Stérungen bietet der PHQ zudem die Moglichkeit, Aussagen {iber den Schweregrad der Depressivitét
zu treffen (Vgl. Lowe et al. 2002, S. 4-9). Zur Konzeption des Instruments vgl. Spitzer et al. o. J..

Der EHIS ist eine Studie zum Gesundheitszustand, zu Determinanten der Gesundheit, gesundheitlichen
Versorgung und soziodkonomischen Lage der Bevdlkerung, die von allen EU-Mitgliedsstaaten durchgefiihrt wird.
Ziel ist es, auf Grundlage der Ergebnisse politische Richtlinien weiterzuentwickeln und eine gezielte
Mafsnahmenplanung durchfiihren zu kénnen. In Deutschland wurde die Studie vom Robert Koch-Institut im
Rahmen der GEDA-Welle 2019/2020-EHIS durchgefiihrt. Vgl. hierzu Robert Koch-Institut 2023.

WHODAS 2.0 ist ein standardisiertes Instrument, um die Gesundheit und Behinderung in verschiedenen Kulturen
zu messen. Die ausgewahlten Fragen zielen darauf ab, zu erfassen, inwieweit unterschiedliche gesundheitliche
Schwierigkeiten das Leben der Befragten beeintrachtigt haben (vgl. Ustiin et al. 2010, S. 3, 55).

Vgl. European Union 2013, S. 13-17.
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Fragebogeninhalte Verwendetes Instrument/Adaption
Frauen- und ménnerspezifische DEGS; Adaption
Gesundheitsfragen - Frauenspezifisch: Verzicht der Abfrage von Lebend-,

Fehl-, Totgeburten und Schwangerschaftsabbriichen

- Mannerspezifisch: Verzicht auf Abfrage der
Verwendung von Kondomen beim
Geschlechtsverkehr

Verletzungen und Vergiftungen DEGS; Adaption
- Ausschluss der Antwortmoglichkeit
,Kolleg(inn)en/Vorgesetzte am Arbeitsplatz” im
Hinblick auf die Erfassung korperlicher Angriffe und
Verletzungen
- Verzicht auf Abfrage, ob selbst jemand angegriffen
oder verletzt wurde

Beeintriachtigungen/Hilfsmittel Eigene Konzeption

Psychische Beeintrichtigungen PROTECT?®

Posttraumatische Belastungsstérung

(PTBS)

Belastende Lebensereignisse DEGS; Adaption der Antwortoptionen und -reihenfolge

(Verzicht auf Abfrage von Lebensereignissen, die in
Zusammenhang mit dem zweiten Weltkrieg, dem
Mauerbau oder DDR-System stehen, durch den Ubergang
in den Ruhestand, durch Trennung oder Scheidung oder
den Tod des Lebenspartners oder der Lebenspartnerin
(subsummiert unter Tod einer nahestehenden Person)

Korpergrofie und -gewicht Eigene Konzeption

Gesundheitsverhalten Rauchen:

- Rauchen DEGS; keine Nachfragen zum weiteren Rauchverhalten
- Substanzkonsum oder Tabakkonsum

Substanzkonsum: Eigene Konzeption

Lebensumstinde und DEGS, GEDA, eigene Konzeption
Soziodemographie

Sexualitit und Gewalt DEGS; Adaption von Fragen und Antwortoptionen
(frauen- und méinnerspezifische Fragen) -  Verzicht auf Frage, ob jemals die Antibaby-Pille

eingenommen wurde

180 Der aus zehn Items bestehende standardisierte Fragebogen wurde spezifisch fiir Gefliichtete entwickelt und erfasst
die Abfrage einer mdoglichen PTBS durch einen Punktscore. Er dient dem Screening von Gefliichteten und kann
sowohl von ungeschultem Personal wie Ehrenamtler:innen als auch geschultem, bspw. medizinischem Personal
verwendet werden. Priméres Ziel des Fragebogens ist es, Gefliichtete mit einer psychischen Belastung friihzeitig
zu identifizieren und an Fachpersonal weiterleiten zu konnen, um einer Verschlechterung und Chronifizierung der
gesundheitlichen Belastung entgegenzuwirken. Das Instrument umfasst alle drei Symptomkategorien einer PTBS
(Wiedererleben des traumatischen Erlebnisses, Vermeidungsverhalten oder emotionale Taubheit sowie eine
erhohte Erregung) (vgl. Dimitrova et al. 0. ].,S. 4-7, 32).
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Fragebogeninhalte Verwendetes Instrument/Adaption

- Anpassung von Antwortoptionen hinsichtlich der
Erfassung von zurzeit genutzten Verhiitungsmitteln
(bspw. Erganzung Femidom, Zusammenfassen
hormoneller Verhiitungsmittel etc.)

- Erganzung nach Erfahrungen von Belastigung oder
Vergewaltigung inkl. der Abfrage, ob die Erfahrung in
Deutschland stattgefunden hat

6.1.2 Validierung des Erhebungsinstruments und Pretest

Um den spezifischen Anforderungen der Erhebung bei der Zielgruppe der Gefliichteten gerecht
werden zu konnen, wurden insgesamt 14 Expert:innen mittels semistrukturierter
Leitfadeninterviews und schriftlicher Konsultation kontaktiert. Hieraus sollten sich notwendige
Anderungen am Erhebungsinstrument (bspw. aufgrund von Kulturspezifika und
Zielgruppensensibilitdat) — sowohl im Hinblick auf einzelne Fragestellungen als auch bzgl. der
Anordnung der unterschiedlichen Items — zeigen.

Die Expert:innen setzten sich u. a. aus folgenden Fachbereichen zusammen: Psychologie und
Psychotherapie, Medizin, Public Health, Interkulturelle Kompetenz, Sozialwissenschaften,
Epidemiologie, Gesundheitswissenschaften und Migrationsforschung.

Die Gesprachsnotizen, auditiven Aufnahmen bzw. schriftlichen Riickmeldungen wurden
tabellarisch erfasst und komparativ-inhaltsanalytisch ausgewertet. Erfolgten widerspriichliche
Anmerkungen, so wurde eine Einschiatzung eines:r weitere:n Expert:in eingeholt und in einem
konsensorientierten Verfahren unter Beteiligung der Wissenschaftler:innen eingeleitet.

Die Auswertung ergab die in der nachstehenden Tabelle folgenden Kategorien, fiir die

Anderungen am Erhebungsinstrument resultierten.
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Tabelle 9: Kategorien der Validierung des Erhebungsinstruments
Quelle: Eigene Darstellung.

Kategorie Beschreibung Beispiele

Allgemeine und

Hinweise zur Situation in

- Erfahrung, dass bei monetérer Incentivierung

operative Unterkiinften, zur Befragung, zur Studienteilnahme gehduft schemenhafte
Hinweise Incentivierung Antworten gegeben wurden
- Befragung von Mannern und Frauen
gleichzeitig, Hinweise zur Einhaltung der
Privatsphire
- Wissenschaftlerinnen sollten weibliche
Gefliichtete ansprechen, Wissenschaftler
sollten mannliche Gefliichtete rekrutieren

Wording Andern von Formulierungen - Aus Frage nach arztlicher Diagnose wurde die
aufgrund unterschiedlicher Frage nach Diagnose durch medizinisches
Aspekte (Beriicksichtigung Personal
von Kulturspezifika, - Verzicht auf Fachtermini
Verstandlichkeit etc.)

Komplexitat Komplexitat einzelner Erfahrung, dass bei Befragung von Gefliichteten
Formulierungen oder Items mittels Fragebogen Uberforderung aufgrund des
oder mit dem Konstrukt Befragungskonstrukts ,,Fragebogen” entsteht, da
Fragebogen bspw. Multiple Choice unbekannt

Lange Lange des Gesamtfragebogens Verzicht auf weitere Instrumente (bspw. SF-36)

oder einzelner Items

Reihenfolge der
Items

Anordnung der einzelnen
Instrumente und Items im
Fragebogen

Fragen nach dem Sexualverhalten sollten am
Ende des Fragebogens gestellt werden

Sensibilitit Kultur-, Herkunftsland- und Fragen nach traumatischen Erlebnissen,
Fluchtspezifika Geschlechtskrankheiten oder Sexualverhalten

Validitat Validitat der einzelnen - Validitdt durch Ubersetzungen des
Instrumente und des Gesamterhebungsinstruments nicht gepriift
Erhebungsinstruments durch - Modgliche Auswirkungen auf die Validitat
Kombination der Instrumente durch Kombination unterschiedlicher und

Adaption einzelner Instrumente
Layout und Fragebogenlayout und - Falsche Nummerierung der Fragen
Formales formale Kriterien inkl. - Fragen nach (somatischen) Erkrankungen

Filterfragen, Orthographie
und Grammatik

tabellarisch abfragen

Im Ergebnis liegt ein Erhebungsinstrument vor, das die Beurteilung der Gesundheitssituation

von Gefliichteten erfasst.

Im Anschluss an die Validierung folgte ein Pretest in zwei unterschiedlichen Unterkiinften

(Dependance Bayreuth, Wilhelm-Busch-Straffe und Gemeinschaftsunterkunft Niirnberg,
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Regensburger Strafle). Der Pretest zielte darauf ab, zu priifen, ob sich die Beantwortung der
Fragen digital oder per Papierfragebdgen eignet, ob die Ubersetzungen sprachlich und inhaltlich
verstandlich sind und ob der Befragungsmodus im Allgemeinen und das selbststindige
Ausfiillen des Fragebogens fiir die Gefliichteten im Speziellen praktikabel sind. Daraus
resultierten neben kleineren sprachlichen und inhaltlichen Anpassungen Hinweise fiir die
operative Studiendurchfithrung und die Entscheidung zugunsten der digitalen Datenerfassung.
Aufgrund des engen zeitlichen Rahmens des urspriinglichen Projektes konnte der vollstandig
validierte Fragebogen lediglich bei der postalischen Nacherhebung (vgl. hierzu Kapitel 5)

eingesetzt werden.

6.1.3 Sprachauswahl und Ubersetzung des Erhebungsinstruments

Nachdem der validierte, strukturierte Fragebogen vorlag, galt es das Erhebungsinstrument zu
tibersetzen. Fiir die Sprachauswahl wurde in einem ersten Schritt die quantitative Bedeutung der
Herkunftslander der Gefliichteten im Hinblick auf den Zustrom der Gefliichteten zum Stichtag
des 31.05.2016 festgelegt.'®! Demnach wurde sich auf die fiinf Herkunftslander — Afghanistan,
Eritrea, Irak, Iran und Syrien — fokussiert. Aufgrund der Vielzahl an Sprachen, die in den fiinf
genannten Herkunftslaindern gesprochen werden, wurde sich fiir eine breite Auswahl an
Sprachen entschieden. Insbesondere die Sprachkompetenz im Hinblick auf Zweit- bzw.
Ausweichsprachen konnte im Vorfeld nur beschrankt eingeschdtzt werden. Demnach wurde sich
fiir die in Tabelle 10 dargestellte Sprachauswahl — differenziert nach den Herkunftslandern der
Gefliichteten — entschieden. Sprachen, die in den Herkunftsldndern von weniger als 10 % der
Bevolkerung gesprochen werden, wurden bei der Ubersetzung nicht beriicksichtigt.
Ausgenommen sei hier die kurdische Sprache, die fiir einen {iiberproportionalen Anteil der
Gefliichteten relevant zu sein scheint. Um auch Gefliichtete aus anderen Herkunftslindern
befragen zu konnen, wurde sich zudem fiir eine Ubersetzung in die englische und franzdsische

Sprache entschieden.

181 Fiir die Ermittlung der quantitativen Bedeutung wurde die Statistik der Erstasylantrédge herangezogen. Vgl. hierzu
bspw. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2023c, 2024a, 2018a, 2017a, 2016b.
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Tabelle 10: Sprachauswahl Erhebungsinstrument

Quelle: Eigene Darstellung.
Herkunftsland Sprachauswahl
Afghanistan Persisch (Dari), Paschtu, Urdu
Eritrea Tigrinya, Tigre
Irak Arabisch, Kurmandschi, Sorani
Iran Persisch (Fari)
Syrien Arabisch
Sonstige Deutsch, Englisch, Franzosisch

Zur Qualitatssicherung und zur Priifung insbesondere kultursensibler Aspekte wurden die
Fragebdgen in einem ersten Schritt von qualifizierten Ubersetzeriinnen in die jeweilige
ausgewahlte Sprache {iibersetzt, bevor sie in einem zweiten Schritt von einem:r zweite:n
unabhéngigen Ubesetzer:in in die deutsche Sprache riickiibersetzt werden konnte. So konnten
mogliche Korrekturen am Fragebogen vorgenommen werden.

Aufgrund einer Vielzahl an Abweichungen zwischen dem Fragebogen in deutscher Sprache und
dem aus Tigre riickiibersetzten Fragebogen wurde auf den Fragebogen in Tigre verzichtet.
Ebenfalls zeigten sich Qualititsméngel bei der Ubersetzung des Fragebogens auf Sorani. Nach
Sichtung der Hiniibersetzung durch den zweiten Ubersetzer zeigten sich elementare
Qualitdtsmangel, sodass auf eine Riickiibersetzung verzichtet wurde und sich stattdessen fiir

eine Neuliibersetzung entschieden wurde.

6.2 Stichprobenkonzeption und -ziehung

Angestrebt wurde eine nicht-probabilistische Stichprobenziehung mit bewusster Auswahl per
Quotenverfahren. Als Quotierungsmerkmale dienten das Herkunftsland, Alter und Geschlecht.
Im Hinblick auf die quantitative Bedeutung der Asylerstantrage aus 2015 und 2016 und der
Gesamtschutzquote zum Zeitpunkt der Studienkonzeption wurde sich fiir fiinf Herkunftslander
entschieden: Afghanistan, Eritrea, Irak, Iran und Syrien. Die Grundgesamtheit ist auf den
Stichtag, 31. Mai 2016, festgelegt. Aufgrund der dynamischen Entwicklung und der Veranderung
der Grundgesamtheit zwischen Studienkonzeption und Datenerhebung, wurde im Rahmen der
Datenerhebung in den Unterkiinften auf das Einhalten der Quoten verzichtet und es kann kein

Anspruch auf Reprasentativitit durch die Quotierung erhoben werden. Vielmehr stellt die
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Stichprobe ein Abbild der Gefliichteten dar, wie sie in den Unterkiinften angetroffen werden
konnten.

Optimal wiare eine Anndherung an die Grundgesamtheit durch Zufallsstichprobe oder
Quotierung gewesen, die aufgrund der vorherrschenden Dynamik in den Unterkiinften nicht
realisiert werden konnte. Eine Gewichtung der Falle wird als Goldstandard angesehen. Diese
wiirde jedoch in diesem Fall den Anschein vermitteln, dass die Ergebnisse reprasentativ seien,
was sie trotz der Gewichtung aufgrund der kleinen Stichprobe nicht sind. Somit wird auf eine
Gewichtung sowie das Clustern der Standardfehler bewusst verzichtet.

Die Ziehung der Unterkiinfte erfolgte {iber das Bayerische Staatsministerium fiir Familie, Arbeit
und Soziales. Grundlage fiir die Auswahl der Unterkiinfte war die Besetzung der Unterkiinfte
nach Herkunftslaindern. Aufgrund der quantitativen Bedeutung wurden solche Unterkiinfte
ausgewdhlt, in denen Gefliichtete aus Afghanistan, Eritrea, Irak, Iran oder Syrien anzutreffen
waren. Insgesamt konnten Gefliichtete in 21 Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkiinften aus
sechs der sieben Regierungsbezirke Bayerns befragt werden. Eine vollstindige Ubersicht iiber

die Unterkiinfte ist Tabelle 11 zu entnehmen.

Tabelle 11: Ubersicht iiber die fiir die Datenerhebung inkludierten Erstaufnahme- und
Gemeinschaftsunterkiinfte

Quelle: Eigene Darstellung.
#  Unterkunft Regierungsbezirk Tag der n=
Erhebung 648

1 AE Regensburg DP Amberg (Adalbert-Stifter-Str. 18, Oberpfalz 14.11.2016 20
92224 Amberg)

2 Arzberg, Marktredwitzer Strafle Oberfranken 08.02.2017 7

3  Bamberg, An der Breitenau (Hotel Mainfranken) Oberfranken 02.02.2017 15

4  AE Ankunfts- u. Riickfithrungseinrichtung (ARE II) Oberfranken 17.11.2016 30
(Erlenweg 4, 96050 Bamberg) 22.11.2016 33

5  AE Deggendorf (Stadtfeldstr. 11, 94469 Deggendorf) Niederbayern 29.11.2016 33
AE Miinchen DP Eichstétt (Residenzplatz 16, 85072 Mittelfranken 18.11.2016 19
Eichstatt)

7 AE Miinchen DP Fliegerhorst-FFB (Neufeld-Nord, 82256 Oberbayern 28.11.2016 40
Firstenfeldbruck)

8 ZAE Zirndorf DP Furth, Hoffner Seeackerstr. Mittelfranken 12.11.2016 38
(Seeackerstr. 45, 90765 Fiirth)

9 Garmisch-Partenkirchen, Heidemannstrafle (Abrams, Oberbayern 13.12.2016 36
kurz danach geschlossen)

10 AE Miinchen DP M. Am Moosfeld (Am Moosfeld 37, Oberbayern 23.11.2016 31
81829 Miinchen)

11  AE Miinchen DP M. Funkkaserne (Frankfurter Ring 200, Oberbayern 24.11.2016 23

80807 Miinchen)
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#  Unterkunft Regierungsbezirk Tag der n=
Erhebung 648
12 AE Miinchen DP M. McGraw (Tegenseer Landstr. 239a, Oberbayern 25.11.2016 18
80807 Miinchen)
13 ZAE Dienststelle Niirnberg (Beuthener Strafse 37-39, Mittelfranken 08.11.2016 23
90471 Niirnberg)
14 ZAE Zirndorf DP Niirnberg, Witschelstr. (Witschelstr. Mittelfranken 09.11.2016 11
73, 90431 Niirnberg)
15 AE Regensburg (Zeif3str. 1, 93053 Regensburg) Oberpfalz 07.12.2016 53
14.12.2016 86
16 AE Schweinfurt (Kasernenweg 1, 97424 Schweinfurt) Unterfranken 15.11.2016 25
17 AE Miinchen DP Bfz Waldkraiburg (Neisseweg 2-10, Oberbayern 30.11.2016 32
84478 Waldkraiburg)
18 Weismain, Geutenreuther Strafde Oberfranken 09.02.2017 37
19  AE Schweinfurt DP Modul GU WU (Veitshochheimer Unterfranken 06.12.2016 21
Str. 100, 97082 Wiirzburg)
20 ZAE Zirndorf (Rothenburger Str. 31, 90513 Zirndorf) Mittelfranken 21.11.2016 24

AE = Aufnahmeeinrichtung; ZAE = Zentrale Aufnahmeeinrichtung

Die nachstehende Abbildung 13 zeigt die Verteilung der in der Studie inkludierten

Erhebungsorte graphisch auf. Die Grofle des Kreises steht dabei in proportionalem

Zusammenhang mit der Anzahl der in der Studie beriicksichtigten Teilnehmer:innen. Die

Bezeichnung der Aufnahmeeinrichtungen sind mit den in Tabelle 11 zugehdrigen

Nummerierungen versehen.
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Anzahl der Studienteilnehmer:innen
O (Die Grofie des Kreises steht proportional zur Anzahl
der Studienteilnehmer:innen)

m Regierungsbezirke

——— Landkreise und kreisfreie Stadte

Abbildung 13: Verteilung der Erhebungsorte in Bayern
Quelle: Eigene Darstellung. Kartenmaterial: Bayerisches Landesamt fiir Statistik 2017.

6.3 Datenerhebung und Rekrutierung der Studienteilnehmer:innen in
Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkiinften

Die Datenerhebung erfolgte vom 27. Oktober 2016 bis zum 09. Februar 2017 in insgesamt 20

Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkiinften in sechs der sieben Regierungsbezirke in Bayern

(vgl. Tabelle 11). Die Rekrutierung der Studienteilnehmer:innen erfolgte durch direkte

Ansprache, vorwiegend in Muttersprache, der Unterkunftsbewohner:innnen durch ein
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geschultes Team aus Wissenschaftler:innen und studentischen Hilfskradften. Im Rahmen einer
Schulung durch eine Expertin fiir Migration und Gesundheit wurden wesentliche Inhalte zum
Thema Kultursensibilitit und zum sensiblen Umgang mit Gefliichteten vermittelt. Neben dem
Antreffen der Bewohner:innen in den Gemeinschaftsraumen der Unterkiinfte wurden diese auch
gezielt in den Wohneinheiten aufgesucht und iiber das Studienvorhaben informiert.

In einem durch die Unterkiinfte zur Verfiigung gestellten Raum konnten die Fragebogen sowohl
digital {iber ein Tablet oder eigenes Endgerét als auch als Paper-Pencil-Fragebogen ausgefiillt
werden. Der digitale Fragebogen konnte iiber Qualtrics ausgefiillt werden. Um die Privatsphare
zu gewahren und eine moglichst hohe Datenqualitit zu erzielen, wurden die
Studienteilnehmer:innen gebeten, in mobilen Wahlkabinen an der Befragung teilzunehmen. Dies
wurde nicht vollstandig eingehalten. Analphabetische Studienteilnehmer:innen nahmen zum
Teil durch Unterstiitzung anderer Bewohner:innen teil.

Durch das eigenstandige und schriftliche Ausfiillen des Fragebogens soll gewahrleistet werden,
dass auch sensible oder moglicherweise schambehaftete Angaben gemacht werden koénnen, ohne
dass diese einem:r Interviewer:in gegeniiber offenbart werden miissen. Zum anderen ermoglicht
es die Befragung von Gefliichteten in unterschiedlichen Sprachen ohne die Notwendigkeit von
Dolmetscher:innen (die Ansprache zur Teilnahme an der Befragung sei hier ausgenommen).
Die Teilnahme an der Studie erfolgte anonym und auf freiwilliger Basis. Die Teilnehmer:innen
wurden schriftlich — in einer der zwolf verfligbaren Sprachen - iiber das Studienvorhaben und
Datenschutzaspekte aufgeklart. Insbesondere wurde auch herausgestellt, dass die
Studienteilnahme in keinerlei Verbindung zum potenziell gestellten Asylantrag steht. Die
Studienteilnehmer:innen wurden auf Anraten der beratenden Expert:innen (vgl. Abschnitt 6.1.2)
dartiber hinaus tiber mogliche (psychologische) Hilfsangebote und die Notrufnummer 112 fiir
den Fall einer Retraumatisierung informiert. Das Studienvorhaben wurde im Vorfeld von der

Ethikkommission der Universitdt Bayreuth gepriift. Ethische Bedenken wurden nicht gedufiert.

6.4 Datenbereinigung und -auswertung

Nach einer allgemeinen Datenbereinigung reduzierte sich die Stichprobengrofie aufgrund
fehlender Angaben bzgl. des Alters, Geschlechts und Herkunftslands auf n =526 Falle. Nach
Betrachtung der Stichprobe kombiniert nach Alter, Geschlecht und Herkunftsland wurde sich
dafiir entschieden, die Altersgruppen 45-64 Jahre (n =13, davon eine weibliche Teilnehmerin)
und tiber 64 Jahre (n = 1) aufgrund der geringen Teilnahme auszuschliefien. Dies entspricht der

Alters- und Geschlechterstruktur derer, die tatsachlich in den Unterkiinften aufzufinden waren
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und gefliichtet sind. Zudem wurde sich dafiir entschieden nur die Falle aus solchen
Herkunftslandern einzuschlieffen, aus denen mindestens 25 Personen teilgenommen haben.
Somit reduzierte sich die Anzahl der in die Analyse inkludierten Falle auf n=434. Eine
Beschreibung der Stichprobe nach den genannten Merkmalen erfolgt in Abschnitt 7.1.

Im Fokus der Auswertung steht die Berechnung der Pravalenzen psychischer Belastungen und
somatischer Erkrankungen differenziert nach Alter, Geschlecht und Herkunftsland. Die
standardisierte  Erfassung der somatischen  Erkrankungen erfolgte durch die
Antwortmoglichkeiten ,Ja”, ,Nein”, ,Weif$ nicht” und ,Keine Angabe”. Dabei wurden die
beiden letzteren als fehlende Angaben bertiicksichtigt. Die Erfassung der 12-Monats-Pravalenz
der somatischen Erkrankungen erfolgt mittels Filterfrage, die nur denjenigen Befragten angezeigt
wurde, die bei der vorangestellten Fragestellung nach der Lebenszeitpravalenz der
entsprechenden Erkrankung ,Ja” ausgewahlt haben. Die 12-Monatspravalenz bezieht sich daher
auf die Anzahl der Befragten, die die Frage nach der Lebenszeitpravalenz mit , Ja“ oder ,Nein”
beantwortet haben. Falls notwendig, wurde die Bezugsgrofie korrigiert um die Anzahl der
Befragten, die die Nachfrage, ob die Erkrankung auch in den letzten zwolf Monaten vorlag,
héatten beantworten konnen, aber nicht beantwortet haben.

Die Auswertung der psychischen Belastungen, die aus dem PHQ resultieren, erfolgt auf
Grundlage des vorgegebenen Auswertungsalgorithmus des Instruction Manuals ¥2 . Die
Differenzierung der Wahrscheinlichkeiten fiir eine PTBS ergibt sich durch die Bildung von
Summenscores der im PROTECT-Fragebogen erfassten Items. Als Resultat liegen eine geringe,
mittlere oder hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS vor.s

Die Auswertung erfolgte deskriptiv und inferenzstatistisch mit der Software IBM SPSS Statistics
(Version 28.0). Die ausgewiesenen Konfidenzintervalle (KI) der Anteile basieren auf der
Berechnung des Wilson-Scores!®*. Die Unterschiede in den Prdavalenzen zwischen kategorialen

Variablen werden mithilfe des Exakten Tests nach Fisher (exakter Chi-Quadrat-Test) untersucht.

182 Vgl. Pfizer o. J.; Lowe et al. 2002, S. 6.
18 Vgl. Dimitrova etal. 0.]., S. 6.

184 Die einfache Berechnung der Konfidenzintervalle fiir Populationsanteile setzt die Standardnormalverteilung als
Approximation der Binomialverteilung unter folgender Bedingung voraus: n-p - (1 — p) > 9 (vgl. Doring 2016, S.
648). Diese Bedingung erfiillen die vorliegenden Daten nicht. Das Wilson-Intervall weist im vorliegenden Fall

exaktere Werte aus und wird mit nachstehender Formel berechnet:
2
Ptz AP %
p= 2 = 2 2
1+Z2 1+% nodn
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Fiir die Untersuchung der Unterschiede der metrischen Variablen wurde aufgrund fehlender
Normalverteilung der Daten der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Dies trifft auf die in

Abschnitt 7.2 dargestellten Ergebnisse zu den allgemeinen Gesundheitsindikatoren zu.

7 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel erfolgt die Ergebnisprasentation der Morbiditat von Gefliichteten in Bayern
basierend auf der in Kapitel 6 beschriebenen Primédrdatenerhebung. Nach der Charakterisierung
der Studienpopulation in Abschnitt 7.1 folgt die quantitative Beschreibung der
Gesundheitssituation Gefliichteter basierend auf Pravalenzen. Nach einem kurzen Uberblick zu
allgemeinen Gesundheitsindikatoren in Abschnitt 7.2 sind die Ergebnisse zu den somatischen
Erkrankungen in Abschnitt 7.3. Abschlieflend werden die Haufigkeiten psychischer Belastungen
in Abschnitt 7.4 ausgewiesen und auf ausgewdhlte Lebensereignisse und -erfahrungen in 7.5

eingegangen.

7.1 Beschreibung der Studienpopulation

Insgesamt nahmen n = 648 Gefliichtete an der Studie teil. Erforderlich waren die Angaben nach
Alter, Geschlecht und Herkunftsland. Ausgeschlossen wurden Teilnehmer:innen, die angaben,
jinger als 18 Jahre alt zu sein und Falle, die angaben, staatenlos zu sein. Somit ergab sich eine
Gesamtgrofie von n =526 Teilnehmer:innen. Aufgrund der geringen Teilnahme von Menschen
im Alter von 45 Jahren oder éalter, wurden diese aus der Analyse ausgeschlossen. Weiterhin
wurden Teilnehmer:innen ausgeschlossen, sofern weniger als 20 Personen aus dem
entsprechenden Herkunftsland teilnahmen. Somit umfasst die der Analyse zugrundeliegende
Stichprobe n = 434 Gefliichtete im Alter zwischen 18 und 44 Jahren, davon sind 75,6 % méannlich.
Das durchschnittliche Alter betragt 25,7 Jahre (SD =6,4), wobei Frauen ein durchschnittliches
Alter von 26,8 (SD=6,7) Jahren und Maéanner von 25,3 (SD=6,3) Jahren aufweisen. Ein
umfassender Uberblick iiber die Verteilung der Stichprobe nach Alter, Geschlecht und
Herkunftsland bietet Tabelle 12.
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Tabelle 12: Verteilung der Studienpopulation nach Alter, Geschlecht und Herkunftsstaat
Quelle: Eigene Darstellung.

18-29 Jahre 30-44 Jahre Gesamt
Miénnlich Weiblich Maénnlich Weiblich
Athiopien 25 5 2 3 35
Afghanistan 21 6 2 2 31
Eritrea 70 25 13 2 110
Irak 38 15 13 6 72
Iran 15 3 16 3 37
Nigeria 27 4 15 2 48
Somalia 20 4 1 0 25
Syrien 31 13 19 13 76
Gesamt 247 (56,9 %) 75 (17,3 %) 81 (18,7 %) 31 (7,1 %) 434 (100 %)

Ein Grofsteil (59,7 %) der Studienteilnehmer:innen verliefd ihr Heimatland vor mehr als einem
Jahr (zum Zeitpunkt der Erhebung), 17,4 % hingegen verlieffen ihr Heimatland vor sechs
Monaten oder weniger. 70,1 % der Studienpopulation ist seit sechs Monaten oder kiirzer in
Deutschland, im Durchschnitt halt sich die Studienpopulation seit 5,6 Monaten in Deutschland

auf (vgl. Abbildung 14).

Zeit seit Verlassen des Heimatlandes Dauer des Aufenthaltesin Deutschland
(Stichtag Datum des Ausfiillens des Fragebogens) (Stichtag Datum des Ausfiillens des Fragebogens)

m vor 0-3 Monaten m seit 0-3 Monaten

= vor 4-6 Monaten 9,8% m seit 4-6 Monaten
33,0% m vor 7-9 Monaten K m seit 7-9 Monaten
= vor 10-12 Monaten b m seit 10-12 Monaten
vor 13-24 Monaten seit 13-24 Monaten
26,7% vor langer als 24 langer als 24
Monaten Monaten

Abbildung 14: Zeit seit Verlassen des Heimatlandes (Stichtag Datum des Ausfiillens des Fragebogens)
Quelle: Eigene Darstellung.

Der Grofiteil der Studienpopulation (70,7 %) wartet zum Zeitpunkt der Datenerhebung auf einen
Asylbescheid, 10,5 % verfiigen bereits {iber eine Aufenthaltserlaubnis. Die Studienpopulation
charakterisiert sich dariiber hinaus tiberwiegend als ledig (51,2 %) und kinderlos (69,4%) mit
bestehendem Wunsch des Familiennachzugs (52,1 %). Im Hinblick auf den Familiennachzug
wurde angegeben, dass 55 Personen ihre:n Ehepartner:in, 98 Personen ihre Mutter bzw. 63 ihren
Vater, 55 Personen ihr/ihre Kind/Kinder und 44 andere Verwandte nach Deutschland nachholen

mochten. Tabelle 13 bietet einen Uberblick iiber die Charakterisierung der Studienpopulation.
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Tabelle 13: Charakterisierung der Studienpopulation
Quelle: Eigene Darstellung.
Merkmal n (%)
Aufenthaltsstatus Asylantrag gestellt, Antwort ausstehend 290 (70,7 %)
(n =410) Duldung 30 (7,3 %)
Aufenthaltserlaubnis 43 (10,5 %)
Niederlassungserlaubnis 51,2 %)
Keinen Aufenthaltstitel 9 (2,2 %)
Anderer Aufenthaltstitel 6 (1,5 %)
Unbekannt 27 (6,6 %)
Familienstand Verheiratet, mit Ehepartner:in zusammenlebend 100 (27,1%)
(n=369) Verheiratet, von Ehepartner:in getrenntlebend 59 (16,0 %)
Ledig 189 (51,2 %)
Geschieden 10 (2,7 %)
Verwitwet 11 (3,0 %)
Kinder Ja 116 (30,6 %)
(n=273) Nein 263 (69,4 %)
Gewiinschter Ja 177 (52,1 %)
Familiennachzug Nein 116 (34,1 %)
(n = 340) Weif3 ich noch nicht 34 (10,0 %)
Keine Angabe 13 (3,8 %)

Berufliche Situation im

Schiiler:in/Student:in

113 (31,0 %)

Herkunftsland Arbeiter:in 70 (19,2 %)
(n =364) Selbststandig 74 (20,3 %)
Angestellte:r 48 (13,2 %)
Andere 59 (16,2%)
(Hausfrau/-mann, arbeitslos, Renter:in, keine Angabe)
7.2 Allgemeine Gesundheitsindikatoren

An einer chronischen Krankheit erkrankt zu sein geben 13,2 % der Studienteilnehmer:innen an,

72,6 % verneinen das Vorliegen einer chronischen Erkrankung. 20,3 % fiihlen sich in der

Austibung alltaglicher Tatigkeiten durch Krankheit (erheblich) eingeschrankt. Der Grofsteil von

56,0 % fiihlt sich nicht eingeschrankt (vgl. Abbildung 15).
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m Erheblich eingeschrankt

23,7%
m Eingeschrankt, aber nicht
erheblich

m Nicht eingeschrankt

Weifs ich nicht

Abbildung 15: AusmafS dauerhafter Einschrinkung in der Ausiibung alltiaglicher Tatigkeiten durch
Krankheit
Quelle: Eigene Darstellung.

Im Durchschnitt geben die Befragten 4,6 Tage (SD = 7,9) an, in den letzten 30 Tagen aufgrund von
Gesundheitsproblemen absolut unfahig gewesen zu sein, alltdgliche Aktivitdten oder Arbeit zu
verrichten und 3,9 Tage (SD = 7,0) ebendiese aufgrund von Gesundheitsproblemen reduziert zu
haben.

Frauen geben im Durchschnitt eine hhere Anzahl an Tagen an, an denen sie ihren alltdglichen
Aktivititen oder ihre Arbeit nicht verrichten konnen bzw. diese aufgrund von
Gesundheitsproblemen reduziert haben, als Manner (M = 7,0 SD = 9,3 Frauen vs. M = 3,8, SD = 7,4
Miinner). Der Mann-Whitney-U-Test bestatigt einen statistisch signifikanten Unterschied der
Anzahl der angegebenen Tage, aufgrund von Gesundheitsproblemen unfihig gewesen zu sein,
alltagliche Aktivitaten oder Arbeit zu verrichten, nach dem Geschlecht, U =4.807,500, Z =-3,347,
p<0,001. Ebenfalls kann ein signifikanter Unterschied zwischen Méannern und Frauen
hinsichtlich der Anzahl an Tagen, an welchen alltdgliche Aktivitdaten oder die Arbeit aufgrund
von Gesundheitsproblemen reduziert wurden, bestdtigt werden, U=3.777,000, Z=-3,124,
p=0,001.

Im Hinblick auf Unterschiede zwischen den Altersklassen zeigen sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede (U=6.939,500, Z=-1,482, p=0,138 bzgl. der absoluten Unfihigkeit
alltigliche Aktivititen oder Arbeit zu verrichten; U=5.702,000, Z=-0,882, p=0,378 bzgl. der

Reduzierung der Aktivititen und Arbeit aufgrund von Gesundheitsproblemen).



Seite 190 TEIL II: Empirische Untersuchung der Morbiditit von Gefliichteten in Bayern

Tabelle 14: Einschrinkung in alltiglichen Aktivititen oder Arbeit aufgrund von
Gesundheitsproblemen differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung.

Anzahl an Tagen, aufgrund von
Gesundheitsproblemen absolut ~ Anzahl an Tagen, aufgrund von

unfihig gewesen zu sein, Gesundheitsproblemen
alltagliche Aktivititen oder alltigliche Aktivititen oder
Arbeit zu verrichten Arbeit reduziert zu haben
n M* SD n M* SD
Alter 18-29 Jahre 189 5,0 8,4 167 4,2 7,1
€ 30-44 Jahre 82 3,5 6,8 73 3,4 6,7
Minnlich 209 3,8 7,4 185 3,4 7,0
Geschlecht vy eiblich 62 7,0 9,3 55 5,6 7,0
*M = Mittelwert
7.3 Somatische Erkrankungen von Gefliichteten in Bayern

Die somatischen Erkrankungen wurden in ihrer Lebenszeit- und in der 12-Monatsprévalenz
sowohl als Gesamtpravalenz fiir die gesamte Stichprobe als auch differenziert nach Geschlecht,
Altersgruppen und Herkunftsland inklusive ihrer Konfidenzintervalle ausgewiesen. Im
Folgenden werden die Ergebnisse strukturiert nach sieben Krankheitskategorien dargestellt. Die
Ergebnisse der inferenzstatistischen Tests bzgl. der Unterschiede zwischen den Gruppen lassen
sich dem Anhang 1 (Lebenszeitpravalenz) und Anhang 2 (12-Monatspravalenz) entnehmen.
Unter (1) ausgewdhlten muskuloskelettalen Erkrankungen sind Arthrose, Arthritis,
Osteoporose und chronische Riickenschmerzen zusammenzufassen. Die Lebenszeit- und
12-Monatspravalenzen inklusive der 95 %-Konfidenzintervalle lassen sich fiir die
Gesamtstichprobe und differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen der Tabelle 15
entnehmen. Die Ergebnisse differenziert nach Herkunftsstaaten werden in Tabelle 16
ausgewiesen.

Insbesondere sind chronische Riickenschmerzen mit einer Gesamtlebenszeitpravalenz von
21,5 % und einer 12-Monatsprdavalenz von 16,3 % in Bezug auf die quantitative Bedeutung
herauszustellen. Frauen geben mit 28,8 % (Lebenszeit-) bzw. 22,4 % (12-Monatspravalenz)
hédufiger an, an chronischen Riickenschmerzen zu leiden als Manner (19,3 % bzw. 14,5 %
Lebenszeit- bzw. 12-Monatspravalenz). In der hoheren Altersklasse von 30-44 Jahren ist sowohl
die Lebenszeit- als auch die 12-Monatsprédvalenz mit 30,2 % bzw. 25,5 % signifikant hoher als in
der jiingeren Altersklasse von 18-29 Jahre mit 18,1 % bzw. 12,6 % (p=0,019 vs. p = 0,005). Im
Hinblick auf die Verteilung der Anteile nach Herkunftsstaaten zeigt sich eine Spannweite von

8,0 % unter athiopischen, 12,5% unter eritreischen Teilnehmer:innen bis 23,1 % unter
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afghanischen bzw. 33,3 % unter somalischen Studienpartizipierenden. Die festgestellten
Unterschiede in den Pravalenzen nach Herkunftsstaaten sind nicht statistisch signifikant.

Die weiteren in die Untersuchung eingeschlossenen muskuloskelettalen Erkrankungen treten im
Vergleich zu chronischen Riickenschmerzen deutlich seltener auf. Insgesamt geben 5,5 % der
Gesamtstudienpopulation an jemals und 4,0 % in den letzten zwolf Monaten an Arthritis
erkrankt gewesen zu sein. Weibliche und Studienteilnehmer:innen der alteren Altersklasse
dufiern hdufiger, daran erkrankt gewesen zu sein, wobei der Geschlechterunterschied bei der
Lebenszeitpravalenz signifikant ist (p=0,047). Am haufigsten bestatigen syrische
Teilnehmer:innen, jemals bzw. in den letzten zwd&lf Monaten an Arthritis erkrankt gewesen zu
sein (13,6 % bzw. 6,9 %). Kein:e Teilnehmer:in aus dem Iran, Athiopien und Somalia berichtet das
Vorliegen einer Arthritis in den letzten zwd6lf Monaten.

Das Vorkommen von Osteoporose wird von insgesamt 4,2 % (Lebenszeit-) bzw. 3,1 % der
Studienteilnehmenden angegeben. Auch hier zeigt sich das Muster, dass weibliche und altere
Studienteilnehmer:innen hédufiger an Osteoporose erkrankt sind. Im Hinblick auf die Verteilung
der Pravalenzen nach Herkunftsstaaten zeigt sich, dass kein:e nigerianische:r Befragte:r das
Vorhandensein einer Osteoporose bestitigt. Hingegen liegt die Lebenszeitpravalenz zwischen
2,7 % unter eritreischen und 14,3 % unter somalischen Studienteilnehmenden, wahrend die 12-
Monatspréavalenz mit 7,7 % unter dthiopischen Studienteilnehmer:innen am hdochsten ist. Die
festgestellten  Differenzen = zwischen  Studienteilnehmer:innen  der  verschiedenen
Herkunftsstaaten sind nicht signifikant.

Die geringste Pravalenz bezieht sich auf das Auftreten von Arthrose mit einer
Gesamtlebenszeitpravalenz von 3,4 % und einer 12-Monatspravalenz von 0,9 %. Hier kann — im
Gegensatz zu allen weiteren ausgewdhlten muskuloskelettalen Erkrankungen — konstatiert
werden, dass mannliche und jiingere Studienteilnehmer:innen eher angeben, in den vergangenen
zwolf Monaten an Arthrose erkrankt gewesen zu sein. Der Geschlechts- und Altersunterschied
ist jedoch nicht statistisch signifikant. Auch in Bezug auf die Herkunftsstaaten konnen keine
statistisch signifikanten Unterschiede beobachtet werden, allerdings zeigen die deskriptiven
Auswertungen, dass Arthrose lediglich von 3,2 % der Iraker:innen und 1,4 % der Eritreer:innen

in den letzten zwolf Monaten bestatigt wird.
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Tabelle 15: Haiufigkeiten ausgewdhlter muskuloskelettaler Erkrankungen der Gesamtpopulation, differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen
Quelle: Eigene Darstellung.
Gesamt Minner Frauen 18-29 Jahre 30-44 Jahre
n o/o (95 o/u-KI*) n o/o (95 o/o-KI*) n 0/0 (95 o/o-KI*) n 0/0 (95 o/o-KI*) n o/o (95 o/o-KI*)
Lebenszeitprivalenz
Arthrose 327 34  (1,9-59) 252 32  (L6-61) 75 40  (1,4-111) 238 29  (1,4-59) 89 45  (1,8-11,0)
Arthritis 330 55  (35-85) 251 40  (22-7,2) 79 101 (52-18,7) 242 50  (29-85) 88 68  (32-141)
Osteoporose 330 42  (25-7,0) 255 35  (1,9-6,6) 7567  (29-14,7) 240 42 (2,3-7,5) 90 44  (1,7-10,9)
Chronische Riickenschmerzen 339 215 (17,5-26,2) 259 19,3  (15,0-24,5) 80 288  (20,0-39,5) 243 181  (13,8-234) 96 30,2  (21,9-40,0)
12-Monatspravalenz
Arthrose 325 09  (03-27) 251 12  (04-35) 74 00  (0,0-49) 237 13 (04-37) 88 00 (0042
Arthritis 328 40  (23-67) 251 32  (1,6-6,2) 7765  (2,8-14,3) 241 33  (L7-64) 87 57  (2,5-12,8)
Osteoporose 327 31  (1,7-55) 254 28  (1,3-56) 73 41 (1,4-11,4) 238 29  (1,4-60) 89 34  (12-95)
Chronische Riickenschmerzen 332 16,3  (12,7-20,6) 256 14,5 (10,7-19,3) 76 224  (14,5-32)9) 238 12,6  (9,0-17,4) 94 255 (17,8-35)2)
*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.
Tabelle 16: Hiufigkeiten ausgewdhlter muskuloskelettaler Erkrankungen differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.
Syrien Afghanistan Irak Iran Eritrea Athiopien Nigeria Somalia
n % (95%-KI*) in % (95%-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95 %-KI*)
Lebenszeitprivalenz
Arthrose 60 33 (0,9-11,4) {27 0,0 (0,0-125) 162 6,5 (2,5-154) 132 0,0 (0,0-10,7) (69 43 (1,5-12,0) (28 36 (0,6-17,7) i34 0,0 (0,0-102) (15 6,7 (1,2-29,8)
Arthritis 59 13,6 (7,0-24,5) 129 34 (0,6-17,2) 162 65 (2,5-154) 33 0,0 (0,0-104) (71 2,8 (0,8-9,7) 127 37 (0,7-183) i34 59 (1,6-19,1) (15 0,0 (0,0-20,4)
Osteoporose 60 50 (1,7-137) 129 34 (0,6-172) 160 50 1,7-137 133 30 (0,5-153) (73 2,7 (0,8-9,5) 126 7,7 (2,1-24,1) i35 0,0 (0,0-9,9) |14 14,3 (4,0~39,9)
Chronische Riickenschmerzen 62 22,6 (14,0-34,4) i27 29,6 (15,9-48,5) 64 26,6 17,3-38,5 35 20,0 (10,0-35,9) {72 12,5 (6,7-22,1) {28 28,6 (15,3-47,1) i36 13,9 (6,1-28,7) i15 33,3 (15,2-58,3)
12-Monatsprivalenz
Arthrose 59 0,0 (0,0-6,1) 27 0,0 (0,0-125) 62 32 (0,9-11,0) 32 0,0 (0,0-10,7) 69 1,4 (0,3-7,8) 28 00 (0,0-12,1) i34 0,0 (0,0-10,2) {14 0,0 (0,0-21,5)
Arthritis 58 69 (2,7-164) 12934 (0,6-17,2) 162 65 (2,5-155) 133 00 (0,0-104) 71 2,8 (0,8-9,7) 126 0,0 (0,0-129) i34 59 (1,63-19,1) {15 0,0 (0,0-20,4)
Osteoporose 59 34 (09-11,5) 12934 (0,6-17,2) 159 34 (0,9-11,5) 33 30 (0,5-153) 72 14 (0,3-7,5) 126 7,7 (2,1-24,4) i35 00 (0,0-9,9) (14 7,1 (1,3-315)
Chronische Riickenschmerzen 61 19,7 (11,6-31,3) i26 23,1 (11,0-42,1) 63 22,2 (13,7-33,9) i34 17,6 (8,4-33,5) (72 11,1 (57-20,4) 25 8,0 (2,2-25,0) {36 11,1 (4,4-253) i15 13,3 (3,7-37,9)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.
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Unter den (2) Herz-/Kreislauferkrankungen sind Diabetes, Bluthochdruck, Herzerkrankungen
wie koronare Herzerkrankung und Durchblutungsstorungen des Herzens, Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall subsummiert. Tabelle 17 kann die Lebenszeit- und 12-
Monatspravalenz der Gesamtstichprobe sowie differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen
entnommen werden, wahrend Tabelle 18 entsprechende Prdvalenzen fiir die
Studienteilnehmer:innen nach Herkunftsstaaten ausweist.

Unter den Herz-/Kreislauferkrankungen ist Bluthochdruck die haufigste Erkrankung. Wahrend
sich die Lebenszeitpravalenz der Gesamtstichprobe auf 8,1 % belauft, geben 4,1 % der Befragten
an, in den letzten zwolf Monaten an Bluthochdruck erkrankt gewesen zu sein. Weibliche und
altere Studienteilnehmer:innen bestdtigen das Vorliegen von Bluthochdruck tendenziell haufiger
(statistisch nicht signifikant). Die hochste Lebenszeitpravalenz im Hinblick auf die
Gruppierungen nach Herkunftsstaaten weisen Studienteilnehmer:innen aus Afghanistan mit
22,2 % auf, wohingegen kein:e afghanische:r Befragte:r angibt, in den letzten zwolf Monaten an
Bluthochdruck erkrankt gewesen zu sein. Die hochste 12-Monatspravalenz zeigt sich fiir
Gefliichtete aus Syrien mit 8,8 %.

Insgesamt geben 4,8 % an, jemals an Diabetes erkrankt gewesen zu sein, wahrend 1,8 % der
Befragten ein Auftreten in den letzten zwolf Monaten bestatigen. Weibliche Personen und solche
der hoheren Altersgruppe bejahen haufiger — sowohl jemals als auch in den vergangenen zwolf
Monaten - eine Diabetes-Erkrankung (statistisch nicht signifikant). So belduft sich die
Lebenszeitprdavalenz bzw. 12-Monatspravalenz der weiblichen Studienteilnehmer:innen auf
8,9 % bzw. 3,8 %, wohingegen fiir Mdnner ein Anteil von 3,6 % bzw. 1,2 % ausgewiesen werden
kann. Im Hinblick auf die Altersgruppe der 18-29-Jahrigen wird eine 12-Monatspravalenz von
0,8 %, wohingegen 30-44-Jahrige mit 4,4 % signifikant haufiger angeben, an Diabetes erkrankt zu
sein (p =0,049). Die differenzierte Betrachtung der Haufigkeiten von Diabetes beziiglich der
Herkunftsstaaten weist eine Spannweite von 0,0 % fiir afghanische, dthiopische, nigerianische
und somalische Befragte bis 4,6 % fiir irakische Partizipierende in den letzten zw6lf Monaten auf.
Herzerkrankungen, darunter koronare Herzerkrankungen und Durchblutungsstorungen des
Herzens, werden von 3,4 % (jemals) bzw. 2,5% (in den letzten zwolf Monaten) der
Gesamtstichprobe konstatiert. Auch hier zeigt sich, dass weibliche und Teilnehmer:innen der
alteren Altersgruppe von 30-44 Jahren (statistisch nicht signifikant) etwas haufiger das Auftreten
von Herzerkrankungen bejahen. So belauft sich die 12-Monatspréavalenz weiblicher Befragter auf

2,7 %, wahrend fiir Manner ein entsprechender Anteil von 2,4 % ausgewiesen wird und fiir die
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Altersgruppe der 30—44-Jahrigen auf 3,5% vs. 2,2 % bei den 18-29-Jahrigen. Werden die
Herkunftsstaaten differenziert betrachtet, so zeigen sich keine (statistisch signifikanten)
Unterschiede. Wahrend 5,9 % der nigerianischen Befragten bestatigen, in den letzten zwolf
Monaten an einer Herzerkrankung erkrankt gewesen zu sein, belief sich die 12-Monatspravalenz
der dthiopischen und afghanischen Befragten auf jeweils 3,7 %, die der Syrer:innen auf 3,3 %, der
Iraner:innen auf 3,1 % und die der afghanischen und somalischen Partizipierenden auf 0,0 %.

Fiir Herzinfarkte, Herzinsuffizienz und Schlaganfille werden fiir die Gesamtpopulation
Lebenszeitpravalenzen von jeweils 1,5% ausgewiesen, die 12-Monatspravalenz von
Herzinfarkten und -insuffizienzen beladuft sich auf jeweils 1,2 %, wobei sich fiir Schlaganfalle ein
Anteil von 0,3 % ergibt. Im Hinblick auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern und
Altersgruppen konnen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Statistisch
signifikante Unterschiede ergeben sich jedoch fiir die Lebenszeitpravalenzen von
Herzinsuffizienz und Schlaganfall in Bezug auf das Herkunftsland (p = 0,032 bzw. p = 0,038). So
geben 7,1 %, 6,3 % bzw. 3,0 % der Befragten aus Athiopien, Somalia bzw. Eritrea an, jemals einen
Schlaganfall erlitten zu haben, wahrend sich fiir die restliche Studienpopulation eine
entsprechende Pravalenz von 0,0 % ergibt. Das Auftreten einer Herzinsuffizienz wird von 7,4 %
der Athiopier:innen, von 6,7 % der Afghan:innen und von 1,6 % der befragten Eritreer:innen
bejaht. Studienpartizipierende aus anderen Herkunftsstaaten verneinen das Vorkommen einer

Herzinsuffizienz.
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Tabelle 17: Hiufigkeiten von Herz-/Kreislauferkrankungen der Gesamtpopulation, differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen

Quelle: Eigene Darstellung.

Gesamt Mainner Frauen 18-29 Jahre 30-44 Jahre
n O/o (95 O/o-I(I"') n o/o (95 O/o-KI*) n o/o (95 0/o-I(I"') n 0/o (95 0/o-I(I’(') n O/o (95 o/o-KI*)

Lebenszeitpriavalenz
Diabetes 331 48 (3,0-7,7) 252 3,6 (1,9-6,6) 79 89 (4,4-17,2) 241 41 (2,3-75) 90 6,7 (3,1-13,8)
Bluthochdruck 321 81 (56-11,6) 247 73 (47-11,2) 74 10,8  (5,6-19,9) 240 75 (4,8-11,5) 81 99 (51-1873)
Herzerkrankungen®™ 319 34  (1,9-6,1) 246 33  (1,7-6,3) 73 41  (1,4-11,4) 232 26 (1,2-55) 87 57 (2,5-12,8)
Herzinfarkt 338 1,5 (0,6-3,4) 259 1,5 (0,6-3)9) 79 13 (0,2-6,8) 244 16 (0641) 94 1,1 (02-598)
Herzinsuffizienz 328 1,5 (0,7-3,5) 254 1,2 (04-34) 74 27 (0,7-9,3) 236 1,7 (0,7-4,3) 92 1,1 (0,2-59)
Schlaganfall 338 1,5 (0,6-3,4) 259 1,5 (0,6-3,9) 79 1,3 (0,2-6,8) 242 2,1 (0,947 9% 0,0 (0,0-39)
12-Monatspravalenz
Diabetes 330 1,8 (0,8-3,9) 251 1,2 (04-35) 79 38 (1,3-10,6) 240 0,8 (0,2-3,0) 90 44 (1,7-10,9)
Bluthochdruck 319 41 (24-6,8) 245 3,7 (1,9-6,8) 74 54 (2,1-13,1) 238 34 (1,7-6,5) 81 62 (2,7-13,7)
Herzerkrankungen** 318 25 (1,349 245 24 (1,1-52) 73 27 (0,8-9,5) 232 22 (0,9-50) 8 35 (1,2-998)
Herzinfarkt 338 1,2 (0,5-3,0) 259 12 (04-34) 79 1,3 (0,2-6,8) 244 12 (0,4-3,6) 94 11 (02-538)
Herzinsuffizienz 328 1,2 (0,5-3,1) 254 1,2 (04-34) 74 14 (0,2-7,3) 236 1,3 (04-3,7) 92 1,1 (02-59)
Schlaganfall 338 0,3 (0,1-1,7) 259 04 (0,1-22) 79 00 (0,0-4,6) 242 04 (0,1-2,3) 9% 0,0 (0,0-39)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall; ** KHK, Durchblutungsstorungen des Herzens
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Tabelle 18: Hiufigkeiten von Herz-/Kreislauferkrankungen differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.
Syrien Afghanistan Irak Iran Eritrea Athiopien Nigeria Somalia

n % (95%KI*) in % (95%-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95%-KI*) in % (95%-KI*) in % (95%-KI*) in % (95 %-KI*) in % (95 %-KI*)
Lebenszeitprivalenz
Diabetes 59 34 (09-115) 128 7,1 (2,0-22,6) 165 46 (L6-12,7) 129 34 (0,6-17,2) i74 54 (2,1-131) 124 83 (2,3-258) 137 54 (1,5-17,7) 15 0,0 (0,0-20,4)
Bluthochdruck 57 10,5 (4,9-21,2) 127 22,2 (10,6-40,8) 157 88 (3,8-18,9) 132 31 (0,6-157) 167 45 (1,5-124) 130 67 (1,8-21,3) 136 83 (29-21,8) 15 0,0 (0,0-20,4)
Herzerkrankungen** 61 66 (26-157) 127 37 07-183 158 00 (0,0-62) 132 31 (0,6-157) 64 1,6 (0,3-83) 127 74 (21-234) i34 59 (1,6-19,1) (16 0,0 (0,0-19,4)
Herzinfarkt 63 1,6 (0,3-85) 130 33 06-167 163 1,6 (0,3-85) (35 0,0 (0,0-9,9) 166 1,5(0,3-81) 129 0,0 (0,0-11,7) 136 2,8 (0,5-142) (16 0,0 (0,0-19,4)
Herzinsuffizienz 60 0,0 (0,0-60) 130 67 18213 161 0,0 (0,0-59) (35 0,0 (0,0-9,9) (64 16 (0,3-83) 127 74 (2,1-234) 136 00 (0,0-9,6) (15 0,0 (0,0-20,4)
Schlaganfall 64 00 (0,0-57) 129 0,0 (0,0-11,7) 62 00 (0,0-58) 35 0,0 (0,0-99) (67 3,0 (0,8-10,2) 28 7,1 (2,0-22,6) 137 0,0 (0,0-94) (16 63 (1,1-283)
12-Monatspriavalenz
Diabetes 59 1,7 (0,3-90) 128 00 (0,0-121) 65 46 (1,6-127) (29 34 (0,6-172) 73 1,4 (02-74) 124 0,0 (0,0-13,8) (37 0,0 (0,0-94) 15 0,0 (0,0-20,4)
Bluthochdruck 57 88 (3,8-18,9) 127 00 (0,0-125) 57 53 (1,8-144) 132 31 (0,6-157) i65 15(0,3-82) 130 67 (1,9-21,3) 136 2,8 (0,5-142) 15 0,0 (0,0-20,4)
Herzerkrankungen** 60 33 (09-11,4) 127 37 (0,7-183) 58 0,0 (0,0-6,2) 132 31 (0,6-157) 64 1,6 (0,3-83) 27 3,7 (0,2-20,9) i34 59 (1,6-19,1) (16 0,0 (0,0-19,4)
Herzinfarkt 63 1,6 (03-85) 130 33 (0,6-167) 163 0,0 (0,0-58) i35 0,0 (0,0-9,9) 166 1,5(0,3-81) 129 0,0 (0,0-11,9) 36 2,8 (0,5-142) (16 0,0 (0,0-19,4)
Herzinsuffizienz 60 0,0 (0,0-60) 130 67 (1,9-21,3) i61 0,0 (0,0-59) (35 0,0 (0,0-9,9) 164 1,6 (0,3-83) 127 37 (0,2-20,9) 36 00 (0,0:94) {15 0,0 (0,0-20,4)
Schlaganfall 64 00 (0,0-57) 129 0,0 (0,0-11,7) 62 0,0 (0,0-58) 35 0,0 (0,099) (67 1,5(0,3-80) 28 0,0 (0,0-12,1) {37 0,0 (0,0-94) (16 0,0 (0,0-19,4)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall; ** KHK Durchblutungsstorungen des Herzens
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Unter (3) Atemwegserkrankungen werden Asthma bronchiale und chronische Bronchitis
zusammengefasst. Der Tabelle 19 konnen die Lebenszeit- und 12-Monatspravalenz inklusive der
95 %-Konfidenzintervalle der Gesamtpopulation sowie fiir die Geschlechter und Altersgruppen
spezifisch entnommen werden. Tabelle 19 weist die entsprechenden Haufigkeiten fiir die
Studienpopulation differenziert nach Herkunftsstaaten aus.

An chronischer Bronchitis litten 4,9 % bzw. 3,1 % der Stichprobe jemals bzw. in den vergangenen
zwOlf Monaten. Hierbei zeigt sich, dass weibliche Teilnehmerinnen (statistisch nicht signifikant)
haufiger eine chronische Bronchitis bestatigen. So belduft sich die Lebenszeitpravalenz auf 9,1 %,
wiahrend Maénner zu 3,6 % angeben, daran erkrankt (gewesen) zu sein. Im Hinblick auf
Unterschiede im Auftreten der chronischen Bronchitis differenziert nach Altersgruppen zeigt
sich fiir die Lebenszeitprdavalenz ein etwas hoherer relativer Anteil fiir die jiingere Altersgruppe
(5,1 % vs. 4,5 %), wahrend fiir die 12-Monatspravalenz ein leicht hoherer Anteil fiir die altere
Altersgruppe ausgewiesen wird (3,4 % vs. 3,0 %). Hinsichtlich der Herkunftsstaaten zeigen sich
zwar Unterschiede zwischen den Teilnehmer:innen, die jedoch nicht (statistisch) signifikant sind.
Die hochste Lebens- und 12-Monatspravalenz ergibt sich fiir Menschen aus Syrien (11,1 % bzw.
7,9 %), gefolgt von Partizipierenden aus Somalia (6,7 % bzw. 0,0 %). Fiir Gefliichtete der
Studienpopulation aus dem Iran ergibt sich eine Lebenszeit- bzw. 12-Monatspravalenz von 6,1 %
bzw. 3,0 %. Kein:e Teilnehmer:in aus Afghanistan und Nigeria gibt an, jemals oder in den letzten
zwOlf Monaten an chronischer Bronchitis erkrankt gewesen zu sein.

Fiir die Gesamtstichprobe ergibt sich eine Lebenszeit- bzw. 12-Monatsprdvalenz von Asthma
bronchiale von 3,9 % bzw. 3,0 %. Studienteilnehmerinnen geben signifikant haufiger an, an
Asthma bronchiale erkrankt zu sein, als Studienteilnehmer (Lebenszeit: p =0,014; 12 Monate:
p =0,012). So ergibt sich eine Lebenszeit- bzw. 12-Monatspravalenz fiir Frauen von 9,2 % bzw.
7,9 %, wohingegen sich der Anteil der Manner auf 2,4 % bzw. 1,6% belduft. In der jiingeren
Altersgruppe der 18-29-Jdhrigen werden tendenziell hohere Pravalenzen ausgewiesen als in der
alteren Altersgruppe (statistisch nicht signifikant). Auch zeigen sich Unterschiede im Auftreten
von Asthma bronchiale in Abhéangigkeit der Herkunftsstaaten (Lebenszeit: p = 0,001; 12 Monate:
p =0,002).15,2 % der befragten Iraner:innen geben an, sowohl jemals als auch in den letzten zwolf
Monaten an Asthma bronchiale erkrankt gewesen zu sein. Somalier:innen bejahen das
dereinstige Vorliegen von Asthma bronchiale zu 14,3 %. Die Prdvalenz in Bezug auf die
vergangenen zwOlf Monate halbiert sich nahezu auf 7,1 %. Eine — im Vergleich zu den anderen

Herkunftsstaaten — hohe Pravalenz zeigt sich auch fiir aus Afghanistan stammende Gefliichtete
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der Studienpopulation. So geben sie zu 13,0 % an, jemals und zu 8,7 % in den letzten zwolf
Monaten an Asthma bronchiale erkrankt zu sein. Geringere relative Haufigkeiten in der
Lebenszeit bzw. den vergangenen zwolf Monaten zeigen sich fiir Befragte aus Syrien (jeweils

3,2 %), Eritrea (jeweils 1,4 %), Irak, Athiopien und Nigeria (jeweils 0,0 %).
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Tabelle 19: Hiufigkeiten von Atemwegserkrankungen der Gesamtpopulation, differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen

Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz

Asthma bronchiale 330 39 (2,3-6,6) 254 24 (1,1-51) 76 92 (4,5-17,8) 243 45 (2,5-7,9) 87 23 (0,6-80)
Chronische Bronchitis 324 49 (3,1-7,9) 247 3,6 (1,9-6,8) 77 91 (4,5-17,6) 235 51 (2,9-87) 89 45 (1,8-11,0)
12-Monatsprivalenz

Asthma bronchiale 330 3,0 (1,7-5,5) 254 1,6 (0,6-4,0) 76 79 (3,7-16,2) 243 33 (L,7-6,4) 87 23 (0,6-8,0)
Chronische Bronchitis 324 3,1 (1,7-5,6) 247 2,0 (0,947 77 65 (2,8-14,3) 235 3,0 (1,5-6,0) 89 34 (1,2-95)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.

Tabelle 20: Hiufigkeiten von Atemwegserkrankungen differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz
Asthma bronchiale 62 32 (0,9-11,0) {23 13,0 (45-321) {61 0,0 (0,0-59) {33 152 (6,7-30,9) {71 1,4 (0,2-7,6) 29 0,0 (0,0-1L,7) {37 0,0 (0,094) 14 14,3 (4,0-39,9)
Chronische Bronchitis 63 11,1 (5,5-21,2) {24 0,0 (0,0-13,8) (60 50 (1,7-13,7) i33 6,1 (1,7-19,6) (68 2,9 (0,8-10,1) 28 3,6 (0,6-17,7) i33 0,0 (0,0-10,4) i15 6,7 (1,2-29,8)
12-Monatspravalenz
Asthma bronchiale 62 32 (0,9-11,0) i23 87 (24-268) i61 0,0 (0,0-59) {33 152 (6,7-30,9) (71 1,4 (0,3-7,6) 29 0,0 (0,0-11,9) {37 0,0 (0,0-94) i14 71 (1,3-315)
Chronische Bronchitis 63 79 (34-173) {24 00 (0,0-138) (60 1,7 (0,3-89) {33 30 (0,55-153) {68 2,9 (0,8-10,1) {28 3,6 (0,6-17,7) {33 0,0 (0,0-10,4) {15 0,0 (0,0-20,4)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.
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Unter (4) Erkrankungen der Leber und der Niere werden die Niereninsuffizienz und chronische
Lebererkrankungen (ausgeschlossen Hepatitis A) verstanden. Der Tabelle 21 konnen sowohl die
Lebenszeit- als auch die 12-Monatspravalenz fiir die Gesamtstichprobe sowie differenziert nach
Geschlecht und Altersgruppen entnommen werden. Tabelle 22 bezieht sich auf die
entsprechenden  relativen  Haufigkeiten differenziert nach  Herkunftsstaaten der
Studienpopulation.

Die Niereninsuffizienz wird von 5,1 % bzw. 2,1 % der Gesamtstichprobe jemals bzw. in den
vergangenen zwolf Monaten bestitigt. Manner geben (nicht statistisch signifikant) haufiger an,
daran erkrankt (gewesen) zu sein als Frauen (Lebenszeit: 5,9 % vs. 2,6 %; 12 Monate: 2,8 % vs.
1,3 %). Jiingere Gefliichtete im Alter von 18-29 Jahren geben mehr als 2,5-fach so hédufig an, jemals
an Niereninsuffizienz zu leiden als Gefliichtete der Altersklasse von 30-44 Jahren. Ein (statistisch)
signifikanter Unterschied kann nicht festgestellt werden. Die hochste Lebenszeitpravalenz
differenziert nach Herkunftsstaaten entfallt auf Somalier:innen mit 20,0 %, wohingegen sich die
12-Monatspravalenz auf 0,0 % belauft. Athiopier:innen bejahen zu 12,5 % jemals bzw. zu 4,2 % in
den vergangenen zwolf Monaten an Niereninsuffizienz erkrankt zu sein. Keine Falle werden von
Menschen aus dem Iran und Nigeria angegeben. Die Unterschiede nach Herkunftsstaaten zeigen
keine statistische Signifikanz auf.

Fiir chronische Lebererkrankungen ergibt sich eine Gesamtlebenszeit- und 12-Monatspravalenz
von 3,6 % und 0,9 %, wobei diese haufiger von Frauen als von Mannern bestatigt wird
(Lebenszeit: 5,1 % vs. 3,2 %; 12 Monate: 1,3 % vs. 0,8 %, statistisch nicht signifikant). Befragte im
Alter von 18-29 Jahren geben haufiger an, an einer chronischen Lebererkrankung zu leiden als in
der dlteren Altersgruppe. Die Unterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant. Ebenso sind
die Unterschiede zwischen den Studienpartizipierenden der einzelnen Herkunftsstaaten
statistisch nicht signifikant. Die Lebenszeitpravalenzen erstrecken sich von 0,0 % (Athiopien) bis
14,3 % (Somalia). Die 12-Monatspravalenzen umfassen relative Haufigkeiten von 0,0 % (Syrien,

Afghanistan, Athiopien, Nigeria, Somalia) bis 3,0 % (Iran).
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Tabelle 21: Hiufigkeiten von Erkrankungen der Leber und der Niere der Gesamtpopulation, differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen

Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz

Niereninsuffizienz 331 51 (32-81) 254 59 (3,6-9,5) 77 2,6 (0,7-9,0) 238 63 (3,9-10,1) 93 22 (0,6-7,5)
Chronische

Lebererkrankung (exkl. 332 3,6 (2,1-6,2) 253 32 (L6-61) 79 51 (2,0-12,3) 239 42 (2,3-7)5) 93 22 (0,6-7,5)
Hepatitis A)

12-Monatsprivalenz

Niereninsuffizienz 327 21 (1,0-44) 251 28 (1,4-56) 77 1,3 (0,2-7,0) 234 21 (0949 93 22 (0,6-7,5)
Chronische

Lebererkrankung (exkl. 329 0,9 (0,5-3,8) 250 08 (0,2-2,9) 79 13 (0,2-6,8) 238 1,3 (0,4-3,6) 91 00 (0,0-41)
Hepatitis A)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.

Tabelle 22: Hiufigkeiten von Erkrankungen der Leber und der Niere differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz

Niereninsuffizienz 63 32 (0,9-109) 128 7,1 (2,0-22,6) 61 49 (1,7-135) (31 0,0 (0,0-11,0) (74 54 (2,1-13,1) (24 12,5 (43-31,0) i35 0,0 (0,0-9,9) (15 20,0 (7,0-45,2)
Chronische Lebererkrankung
(exkl. Hepatitis A)

60 50 (1,7-137) 125 40 (0,7-195) 162 1,6 (0,3-86) 34 59 (1,6-191) 73 2,7 (0,8-9,5 30 0,0 (0,0-11,4) i34 2,9 (0,5-14,9) (14 14,3 (4,0-39,9)

12-Monatsprivalenz

Niereninsuffizienz 63 32 (09-109) {28 7,1 (2,0-22,7) {59 1,7 (0,3-90) 31 0,0 (0,0-11,0) {72 1,4 (0,3-7,5) 24 42 (0,7-20,2) i35 0,0 (0,099 {15 0,0 (0,0-20,4)
Chronische Lebererkrankung
(exkl. Hepatitis A)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.

59 0,0 (0,0-6,1) 25 0,0 (0,0-13,3) 62 1,6 (0,3-8,6) (33 30 (0,5-153) (73 1,4 (0,24-7,4) (30 0,0 (0,0-11,6) i34 0,0 (0,0-102) (13 0,0 (0,0-22,8)
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Die Diagnose einer (5) Krebserkrankung wird von einem Studienteilnehmer der jiingeren
Altersgruppe angegeben. Es ergibt sich somit eine Gesamtlebenszeitpravalenz von 0,3 %. Auf die
Auswertung der Entitdten wird aufgrund der geringen Fallzahl verzichtet. Gleiches gilt fiir die
inferenzstatistische Auswertung auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen
und Herkunftsstaaten. Der Vollstandigkeit halber konnen der Tabelle 23 sowie der Tabelle 24 die
Ergebnisse der relativen Haufigkeiten sowohl fiir die Gesamtpopulation als auch differenziert

nach Geschlecht, Altersgruppen und Herkunftsstaaten entnommen werden.
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Tabelle 23: Hiufigkeiten von Krebserkrankungen der Gesamtpopulation, differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen
Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz
Krebserkrankungen 334 03 (0,1-1,7) 256 04 (0,1-2,2) 78 0,0 (0,047 239 04 (0,1-23) 95 0,0 (0,0-39)
12-Monatspravalenz
Krebserkrankungen 334 03 (0,1-1,7) 256 04 (0,1-2,2) 78 0,0 (0,047 239 04 (0,1-23) 95 0,0 (0,0-39)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.

Tabelle 24: Hiufigkeiten von Krebserkrankungen differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz

Krebserkrankungen 63 0,0 (0,0-58 30 0,0 (0,0-11,4) (62 0,0 (0,0-58 34 0,0 (0,0-10,2) 66 0,0 (0,0-55 27 0,0 (0,0-125) (36 28 (0,5-142) (16 0,0 (0,0-194)

12-Monatsprivalenz
Krebserkrankungen 63 0,0 (0,0-58 30 0,0 (0,0-11,4) 62 0,0 (0,0-58 34 0  (0,0-10,2) 66 0,0 (0,0-55 27 0,0 (0,0-125) (36 28 (0,5-142) (16 0,0 (0,0-19,4)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.
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Das Auftreten von (6) Infektionserkrankungen wird mit parasitiren Erkrankungen
zusammengefasst. Tabelle 26 und Tabelle 27 konnen die Ergebnisse der relativen Haufigkeiten
inklusive der 95 %-Konfidenzintervalle sowohl fiir die Gesamtstudienpopulation als auch
differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und Herkunftsstaaten enthnommen werden.

Die Lebenszeitpravalenz infektidoser und parasitirer Erkrankungen belduft sich fiir die
Gesamtstudienpopulation auf 6,1 %. Die 12-Monatspravalenz reduziert sich auf 3,4 %. Weibliche
Gefliichtete geben (nicht statistisch signifikant) haufiger an, jemals und in den vergangenen zwolf
Monaten daran erkrankt zu sein, als Madnner. So sind die Lebenszeit- und die 12-Monatsprédvalenz
von Frauen mehr als doppelt so hoch wie die der Manner (10,3 % vs. 4,8 % und 6,5 % vs. 2,4 %).
Die Ergebnisse zeigen ebenfalls auf, dass Gefliichtete der jiingeren Altersgruppe (18-29 Jahre)
haufiger eine Infektions- oder parasitare Erkrankung bestétigen als Befragte im Alter von 30-44
Jahren (Lebenszeit: 7,2 % vs. 3,2 %; 12 Monate: 3,8 % vs. 2,2 %). Die deskriptiv festgestellten
Unterschiede sind ebenfalls nicht statistisch signifikant. Auch im Hinblick auf die Verteilung der
relativen Haufigkeit zwischen den einzelnen Herkunftsstaaten konnen zwar Unterschiede
festgestellt werden, die nicht statistisch signifikant sind. Die hochste Lebenszeitpravalenz entfallt
auf Gefliichtete aus Somalia (18,8 %), von denen 12,5 % angeben, dass in den letzten zwolf
Monaten eine Infektions- oder parasitire Erkrankung vorlag. 12,0 % bzw. 8,0 % der befragten
Athiopier:innen bestitigen ebenfalls das dereinste bzw. in den vergangenen zwdlf Monaten
vorhandene Auftreten einer entsprechenden Erkrankung. Kein:e Eritreer:in oder Iraker:in gibt
an, in den vergangenen zwolf Monaten an einer Infektions- oder parasitiren Erkrankung
erkrankt gewesen zu sein.

Die nachstehende Tabelle 25 zeigt die absolute Fallzahl einzelner Infektionserkrankungen auf. Es
sei angemerkt, dass lediglich jenen Studienteilnehmer:innen die Auswahl Kkonkreter
Infektionserkrankungen prasentiert wurde, die vorher angaben, jemals an einer
Infektionserkrankung erkrankt gewesen zu sein. Dies konnte in einer mdglichen Unterschatzung

der Fallzahl resultieren.
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Tabelle 25:
Quelle:

Fallzahl ausgewdihlter Infektionserkrankungen

Eigene Darstellung.
Infektionserkrankung n Anzahl der Fille
Tuberkulose 14 2
Hepatitis B 12 2
Hepatitis C 11 0
Hepatitis E 13 0
HIV 12 1
Sonstige Infektionserkrankung 11 3




TEIL II: Empirische Untersuchung der Morbiditit von Gefliichteten in Bayern Seite [|106

Tabelle 26: Haiufigkeiten von infektiosen oder parasitiren Erkrankungen der Gesamtpopulation, differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen
Quelle: Eigene Darstellung.
Lebenszeitprivalenz
Infektiose oder
parasitdre 329 61 (4092 251 48 (2,8-82) 78 103 (5,3-19,0) 236 72 (45-11,2) 93 32 (1,191
Erkrankungen

12-Monatsprivalenz

Infektiose oder
parasitédre 327 34 (1,9-59) 250 24 (1,1-51) 77 6,5 (2,8-14,3) 235 38 (20-7,1) 92 22 (0,6-7,6)
Erkrankungen

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.

Tabelle 27: Hiufigkeiten von infektiosen oder parasitiren Erkrankungen differenziert nach Herkunftsstaaten

Quelle: Eigene Darstellung.

Lebenszeitprivalenz

Infektidse oder parasitare

Erkrankungen 62 65 (25-154) {29 69 19220 {61 0,0 (0,0-59) {3529 (05-145) 167 7,5 (32-163) (25 12,0 (42-30,0) {34 59 (1,6-191) (16 188 (6,6-43,0)

12-Monatsprivalenz

Infektiose oder parasitare
Erkrankungen
*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.

61 33 (0,9-11,2) 129 69 (1,9-22,0) i61 0,0 (0,0-59) i35 29 (0,5-14,5) 66 0,0 (0,0-55) (25 80 (2,2-250) i34 59 (1,6-19,1) (16 12,5 (4,0-36,0)
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Unter der letzten Kategorie werden (7) Weitere und Erkrankungen der Organsysteme
zusammengefasst. Im Spezifischen werden Erkrankungen des Blutes, des Nervensystems, des
Magens oder Darms, der Haut und der Zahne oder des Mundes aufgenommen. Zusatzlich wird
in der Lebenszeitprivalenz das Vorliegen von Blasenschwéche erfasst. Die detaillierten
Ergebnisse konnen der Tabelle 28 und Tabelle 29 sowohl fiir die Gesamtstichprobe als auch
differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und Herkunftsstaaten entnommen werden.
Erkrankungen der Zihne oder des Mundes werden insgesamt von 22,8 % bzw. 15,5 % der
Gesamtstichprobe im Hinblick auf das dereinste Vorliegen bzw. das der letzten zwd6lf Monate
benannt. Dabei liegt der Anteil der Frauen mit 29,5 % bzw. 24,3 % tiber dem der Manner mit
20,8 % bzw. 13,0 % (Lebenszeit: p > 0,05, 12-Monatspravalenz: p = 0,027). Die altere Altersgruppe
gibt hdufiger Erkrankungen der Zihne oder des Mundes als die jiingere Altersgruppe an
(Lebenszeit: 29,5 % vs. 20,2 %; p = 0,082; 12 Monate: 23,4 % vs. 12,4 %; p = 0,018). Im Hinblick auf
die Verteilung nach Herkunftsstaaten zeigt sich die hochste 12-Monatspravalenz fiir syrische
Befragte mit 27,6 %. Der geringste Anteil entfédllt auf Gefliichtete aus Nigeria mit 2,7 %. Im
Hinblick auf Versorgungsbedarfe wird erganzend nach einem Bedarf nach Zahnersatz gefragt.
Hier konstatieren 28,8 %, dass ein Zahnersatz benétigt wiirde (n = 389).

Neben den Erkrankungen der Zihne oder des Mundes werden ebenfalls Erkrankungen des
Magens oder Darms erfasst. Hier ergibt sich fiir die Gesamtstichprobe eine Lebenszeit- bzw. 12-
Monatspravalenz von 11,5 % bzw. 7,4 %. Fiir beide Bezugszeitraume nennen befragte Frauen
signifikant haufiger, dass entsprechende Erkrankungen vorliegen, als Manner (Lebenszeit: 22,2 %
vs. 8,3 %; p=0,003; 12 Monate: 16,9 % vs. 4,6 %; p = 0,001). Die Unterschiede bzgl. der Pravalenzen
zwischen den verschiedenen Altersgruppen fallen gering (und statistisch nicht signifikant) aus.
So belduft sich bspw. die 12-Monatsprdvalenz der 18-29-Jahrigen auf 7,5 %, wahrend sich eine
relative Haufigkeit fiir die 30-44-Jahrigen von 7,1 % ergibt. Die Pravalenzunterschiede zwischen
den Herkunftsstaaten sind im Hinblick auf beide Bezugszeitraume statistisch signifikant. So
ergibt sich die hochste 12-Monatsprévalenz fiir Gefliichtete aus Athiopien (22,2 %), gefolgt von
somalischen Befragten mit einem Anteil von 15,4 %. Hingegen geben bspw. lediglich 1,6 % der
eritreischen Befragten und kein:e iranische:r Befragte:r an, in den letzten zwolf Monaten an
Erkrankungen des Magens oder Darm gelitten zu haben (Lebenszeit: p =0,022; 12 Monate:
p=0,016).

Das Vorliegen von Erkrankungen der Haut wird von 10,5 % (Lebenszeit) bzw. 7,8 % (12 Monate)

der Gesamtstichprobe bestatigt. Auch hier zeigt sich, dass weibliche und dltere Teilnehmer:innen
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(statistisch nicht signifikant) leicht haufiger als Manner und Befragte der dlteren Altersgruppe
angeben, daran erkrankt zu sein. Im Hinblick auf das Auftreten von Erkrankungen der Haut
differenziert nach Herkunftsstaaten zeigen sich auf einem statistisch nicht signifikanten Niveau
Unterschiede: So belduft sich bspw. die 12-Monatspravalenz afghanischer Befragter auf 20,7 %,
wahrend nigerianische Partizipierende zu 2,8 % und kein:e Somalier:in angibt, an
Hauterkrankungen in den letzten zwolf Monaten erkrankt gewesen zu sein.

Als weitere Kategorie wurden Erkrankungen des Nervensystems erfasst. Im Vergleich zu den
anderen unter dieser Kategorie erfassten Erkrankungen fallt sowohl die Lebenszeit- als auch die
12-Monatspréavalenz mit 3,5 % bzw. 2,2 % fiir die Gesamtstichprobe gering aus. Méanner und
Befragte der jiingeren Altersgruppe bejahen (statistisch nicht signifikant) etwas haufiger, an
Erkrankungen des Nervensystems zu leiden als Frauen und Teilnehmende der alteren
Altersgruppe. In der differenzierten Betrachtung der Partizipierenden der einzelnen
Herkunftsstaaten erstreckt sich die 12-Monatspravalenz von 0,0 % fiir dthiopische, nigerianische
und somalische Gefliichtete bis hin zu 6,1 % bei iranischen Befragten (statistisch nicht
signifikant).

Erkrankungen des Blutes bewegen sich auf einem quantitativ dhnlichen Niveau wie
Erkrankungen des Nervensystems. So belduft sich die Lebenszeit- bzw. 12-Monatspravalenz auf
3,4 % bzw. 1,5 %. Weibliche Befragte als auch solche der jiingeren Altersgruppe von 18-29 Jahren
geben leicht (und statistisch nicht signifikant) haufiger an, an Erkrankungen des Blutes erkrankt
zu sein. Signifikante Unterschiede zeigen sich hingegen fiir die unterschiedlichen
Herkunftsstaaten. Im Hinblick auf die Lebenszeitpravalenz zeigen sich die hdchsten relativen
Haufigkeiten fiir Befragte aus Afghanistan (16,7 %), Somalia (6,7 %), Syrien (5,3 %), Athiopien
(3,7 %) und Nigeria (2,8 %). Befragte aller weiteren Herkunftsstaaten (Irak, Iran, Eritrea) geben
an, daran nicht erkrankt zu sein. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p =0,001). Im
Hinblick auf die 12-Monatspravalenz ergeben sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen
den Herkunftsstaaten (p = 0,001). So belduft sich die Pravalenz von Afghan:innen auf 13,8 %, von
Syrer:innen auf 1,8 % und von 0,0 % fiir Befragte aller weiteren Herkunftsstaaten.

Abschliefsend wird nach dem jemaligen Vorliegen von Blasenschwiche gefragt. Hier zeigt sich
mit einer Gesamtpravalenz von 8,8 % fiir die Gesamtstudienpopulation, dass Frauen mit einer
relativen Haufigkeit von 16,9 % signifikant haufiger angeben, an Blasenschwache erkrankt zu
sein, als Méanner mit 6,2 % (p = 0,004). Befragte der alteren Altersgruppe bestatigen das Vorliegen

einer Blasenschwache etwas haufiger (11,1 % vs. 8,0 %; p = 0,004). Zwar lassen sich Unterschiede
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in der quantitativen Bedeutung nach Herkunftslandern beobachten, dennoch bewegen sich diese
nicht auf einem statistisch signifikanten Niveau. So betragt die Pravalenz von Blasenschwéche
von Befragten aus Somalia 15,8 %, wahrend diese fiir Gefliichtete aus Athiopien mit 3,7 %

vergleichsweise gering ausfallt.
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Tabelle 28: Haufigkeiten von Erkrankungen der Organsysteme bzw. weiteren physischen Belastungen der Gesamtpopulation, differenziert nach
Geschlecht und Altersklassen
Quelle: Eigene Darstellung.
Gesamt Mainner Frauen 18-29 Jahre 30-44 Jahre

n % (5%KP*) n % (95%K*) n % (©95%KI*) n % (95%KI*) n %  (95%KI)
Lebenszeitpriavalenz
Efitr;’:kungen des 328 34 (1,9-59) 253 32 (1,6-61) 75 40  (1,4-11,1) 237 42 (23-7.6) 91 1,1  (0,2-60)
Erkrankungen des

317 35  (1,9-61) 244 37 (2,0-69) 73 27 (08-95) 230 39 (21-7,3) 87 23  06-80)
Nervensystems
E
rkrankungen des 314 115 (8,4-15,5) 242 83  (54-12,4) 72 222 (142-331) 229 11,8 (8,2-16,6) 85 106 (57-189)
Magens oder Darms
Erkrankungen der Haut 334 105 (7,6-14,2) 255 102 (7,1-14,5) 79 114 (6,1-203) 240 100 (68-14,4) 94 11,7 (6,7-19,8)
Erkrankungen der
S Mundes 333 228 (186276) 255 208 (163-262) 78 295 (05404) 238 202 (156257) 95 295 (21,2-393)
Blasenschwiche 363 88  (63-122) 274 62 (3,9-97) 89 169 (105-260) 264 80 (53-119) 9 11,1 (63-188)
12-Monatspridvalenz
Erkrank d
Bfﬂ:‘: Hngen des 326 15 (07-35) 251 12 (0,4-35) 75 27 (07-63) 235 21 (09-49) 91 00 (0,0-41)
Erkrankungen des

317 22 (1,1-4)5) 244 29 (1,458 73 00  (0,0-50) 230 26 (1,2-56) 87 11  (02-62)
Nervensystems
Erkrank d
rrraniungen des 312 74 (50-108) 241 46  (2,6-80) 71 169  (9,9-27,3) 227 75  (47-117) 85 71 (33-146)
Magens oder Darms
Erkrankungen der Haut 333 7,8  (54-11,2) 254 75 (48-114) 79 89  (44-172) 240 67 (4,2-10,6) 93 108 (6,0-18,7)
E
tkrankungen der 328 155 (120-199) 254 130 (9,4-17,7) 74 243 (160-352) 234 124 (88-172) 94 234 (16,0-32,9)

Zahne oder des Mundes

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall; Blasenschwiche wurde nicht separat als 12-Monatspravalenz erfasst.
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Tabelle 29: Hiufigkeiten von Erkrankungen der Organe bzw. weiteren physischen Belastungen differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.
Syrien Afghanistan Irak Iran Eritrea Athiopien Nigeria Somalia

n o/o (95 o/o-KI*) n o/o (95 o/o-KI*) n 0/o (95 o/o-KI*) n 0/o (95 o/o-KI*) n O/o (95 o/o-KI*) n O/o (95 o/o-KI*) n 0/0 (95 o/o-KI*) n o/o (95 o/o-KI*)
Lebenszeitprivalenz
Erkrankungen des Blutes 57 53 (1,8-144) 130 167 73-33,6 162 00 (0,0-58) 35 00 (0,0:99) 166 00 (0,0-55 12737 (0,7-183) 136 2,8 (0,5-142) {15 67 (1,2-29,8)
Erkrankungen des 58 52 (1,8-144) 126 38 07-189 158 1,7 (0,3-91) 133 61 (1,7-196) 67 15 (03-80) 12638 (07-189) i34 00 (0,0-102) (15 133 (3,7-37,9)
Nervensystems
ngagggfen desMagens oo 135 (70049) 128 71 20-226 159 136 (7-245) 133 30 (05-153) 163 48 (L6-131) 127296 (159-485) 133 91 (3,1-236) 13 231 (8,2-503)
Erkrankungen der Haut 63 12,7 (6,6-231) 129 20,7 9,8-384 159 68 (27-162) 135 143 (63-294) 70 100 (49-192) 12774 (21-234) 136 83 (29-21,8) {15 0,0 (0,0-20,4)
Erkrankungen der Zdhne 5o o0 o 046 ug3) 100 172 7,6-345  l61 246 (155-367) 133 182 (8,6-344) 172 19,4 (12,0-300) 127333 (18,6-522) 137 81 (28-213) 5 20,0 (7,0-452)
oder des Mundes
Blasenschwiche 69 130 (7,0-230) 24 125 43-31,0 165 92 (43-187) 131 65 (1,8207) 89 67 (31-139) 12737 (07-183) 139 51 (1,4-169) (19 158 (55-37,6)
12-Monatspriavalenz
Erkrankungen des Blutes 57 1,8 (0,3-9,3) 129 138 (55-30,6) 162 00 (0,0-58) 35 0,0 (0,0:99) 166 0,0 (0,0-55 12600 (0,0-129) 36 00 (0,0-9,6) {15 0,0 (0,0-20,4)
Erkrankungen des 58 34 (L,0-11,7) 26 38 (0,7-189) 58 1,7 (0,3-91) 33 61 (1,7-196) 67 15 (03-80) 2600 (0,0-129) {34 00 (0,0-10,2) {15 0,0 (0,0-20,4)
Nervensystems
E;tia;::;?n desMagens oo ¢ (37-186) 128 71 (2,0-227) 158 10,3 (48-208) 133 0,0 (0,0-104) 162 16 (03-86) 127222 (10,6-408) 133 30 (0,5-153) 13 154 (4,3-422)
Erkrankungen der Haut 62 97 (4,5-19,6) 129 20,7 (9,9-394) 159 51 (1,7-139) 135 114 (45-260) 70 7,1 (31-157) 12737 (0,2-209) 136 2,8 (0,5-142) {15 0,0 (0,0-20,4)
Erkrankungen der Zdhne 5o 7 o 179 400y 19 172 (7.6-346) 160 21,7 (131-336) 32 31 (0,6-157) 172 11,1 (57-204) 12520,0 (89-391) 137 27 (0,5-138) 15 133 (3,7-37.9)

oder des Mundes

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basieren auf dem Wilson-Intervall.
Blasenschwiche wurde nicht separat als 12-Monatspravalenz erfasst.
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7.4 Psychische Belastungen von Gefliichteten in Bayern

Die nachstehend ausgewiesenen Pravalenzen beziehen sich nicht auf die Lebenszeit. Stattdessen
bezog sich die Abfrage auf die letzten zwei bzw. vier Wochen. Ausgenommen sind die Angaben
zum Alkoholmissbrauch: Diese beziehen sich zum Zeitpunkt der Erhebung auf die vergangenen
sechs Monate. Eine detaillierte Auswertung der Pravalenzen nach Altersgruppen, Geschlecht
und Herkunftsstaaten ist der Tabelle 30 und der Tabelle 31 zu entnehmen. Anhang 3 prasentiert
die inferenzstatistischen Ergebnisse.

Das somatoforme Syndrom weisen 6,5 % der Studienteilnehmer:innen auf. Frauen sind mit einer
Pravalenz von 11,3 % signifikant haufiger davon betroffen als Manner mit einer Pravalenz von
4,9 % (p = 0,038). Das somatoforme Syndrom tritt in der Altersklasse der 30-44-Jahrigen haufiger
auf als in der jiingeren Altersklasse (statistisch nicht signifikant). Im Hinblick auf die Verteilung
zwischen den Herkunftsstaaten zeigen sich zwar Unterschiede, die allerdings nicht statistisch
signifikant sind. Fiir Befragte aus Somalia ergibt sich eine Pravalenz von 0,0 %, wohingegen die
hochste Pravalenz auf Gefliichtete aus Syrien mit einem Anteil von 10,5 % entféllt. Weiterhin
zeigen die Ergebnisse, dass jeweils 9,7 % der befragten Afghan:innen und Iraker:innen, 8,6 % der
Athiopier:innen, 54 % der Iraner:innen, 4,2% der Nigerianer:innen sowie 2,7 % der
Eritreer:innen am somatoformen Syndrom leiden.

In Bezug auf Depressionen zeigt sich im Allgemeinen, dass Frauen haufiger betroffen sind als
Manner. In der hoheren Altersklasse sind die Pravalenzen geringfiigig hoher als in der jiingeren
Altersklasse. Im Spezifischen kann das depressive Syndrom bei 26,3 % der befragten
Gefliichteten festgestellt werden. Hierbei ist auf einen signifikanten Unterschied hinsichtlich des
Auftretens zwischen den Geschlechtern zu verweisen: Frauen weisen mit 42,9 % eine gut doppelt
so hohe Haufigkeit auf als Manner mit 21,4 % (p = 0,003). Die hochste Pravalenz (58,8 %) ergibt
sich fiir Befragte aus Afghanistan, gefolgt von Partizipierenden aus Syrien mit einer Pravalenz
von 38,5 %. Die geringste Pravalenz wird fiir Studienteilnehmer:innen aus Eritrea mit einer
Pravalenz von 8,7 % ausgewiesen.

Das major depressive Syndrom ist bei 10,4 % der Gesamtpopulation zu verzeichnen, auch hier
sind Frauen (statistisch nicht signifikant) haufiger betroffen als Manner (15,1 % vs. 8,8 %). Die
altere Altersgruppe der 30-44-Jahrigen weisen ebenfalls eine hohere Pravalenz auf. Im Hinblick
auf das Auftreten differenziert nach Herkunftsstaaten zeigt sich, dass v. a. befragte Afghan:innen
eine —im Vergleich zur restlichen Studienpopulation — hohe Pravalenz von 35,5 % aufweisen. Fiir

eritreische und somalische Befragte hingegen ergibt sich eine Pravalenz von 0,9 % bzw. 0,0 %.
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Hinsichtlich anderer depressiver Syndrome ergibt sich fiir die Studienpopulation ein dhnliches
Bild. Wahrend sich die Gesamtpravalenz auf 26,3 % belduft, sind mit 34,0 % Frauen haufiger als
Manner (23,8 %) betroffen (p=0,043). Erneut wird die hochste Pravalenz fiir Befragte aus
Afghanistan (71,0 %) ausgewiesen. Fiir Befragte aus dem Iran ergibt sich eine relative Haufigkeit
von 56,8 %. Im Hinblick auf die direkte Frage nach einer durch medizinisches Personal
festgestellten Depression ergibt sich eine Lebenszeitpravalenz von 11,0 %. Auch hier geben
Frauen héufiger an, betroffen zu sein, als Manner (13,4 % vs. 10,2 %, statistisch nicht signifikant).
Weniger haufig treten das Paniksyndrom bzw. andere Angstsyndrome in der
Studienpopulation auf: Wahrend sich die Gesamtpravalenz des Paniksyndroms auf 3,7 % belduft,
zeigt sich eine doppelt so hohe Haufigkeit fiir das Auftreten anderer Angstsyndrome (7,4 %). Bei
beiden psychischen Belastungen sind die gleichen Tendenzen ersichtlich: Frauen sind (statistisch
nicht signifikant) haufiger betroffen als Ménner und die Prédvalenz ist in der hdoheren
Altersgruppe etwas hoher. Ahnlich wie bei den bisherigen psychischen Belastungen zeigt sich
auch hier eine — im Vergleich zur restlichen Studienpopulation — relativ hohe Pravalenz fiir
Befragte aus Afghanistan. Fiir sie ergibt sich eine Pravalenz von 9,7 % fiir das Paniksyndrom bzw.
35,5 % fiir andere Angstsyndrome.

Eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS zeigen 26,3 % der Gesamtpopulation. Hierbei ergibt
sich fiir Manner ein hoherer Anteil fiir eine hohe Wahrscheinlichkeit, wahrend Frauen mit 43,3 %
einen hoheren Anteil fiir eine mittlere Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS aufweisen. Signifikante
Unterschiede konnen zwischen den Altersklassen festgestellt werden: Wahrend 48,0 % der 18-29-
Jahrigen eine geringe Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS aufweisen, belduft sich der Anteil der 30-
44-Jahrigen auf 32,5 % (p = 0,022). Entsprechend zeigen die 30-44-Jahrigen mit 40,3 % haufiger
eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS als die 18-29-Jdhrigen mit 21,1 % (p=0,002). Im
Hinblick auf eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS ergibt sich der hochste relative Anteil
fiir Befragte aus Athiopien (50,0 %), gefolgt von Studienpartizipierenden aus Syrien (36,5 %). Den
hochsten Anteil fiir eine geringe Wahrscheinlichkeit, dass eine PTBS vorliegt, zeigt sich fiir
somalische (71,4 %), afghanische (69,6 %) und eritreische (66,7 %) Befragte.

Ferner wurde der Anteil derjenigen, die einen Alkoholmissbrauch aufzeigen, untersucht. Fiir
5,1 % der in die Analyse inkludierten Fille ergibt sich ein Alkoholmissbrauch. Dies trifft in der
Tendenz haufiger auf Manner als auf Frauen zu (6,5 % vs. 1,1 %, kein statistisch signifikanter
Unterschied). Die hochste Pravalenz zeigt sich fiir Befragte aus Somalia (16,7 %), Iran (8,6 %) und

Afghanistan (7,7 %).
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Tabelle 30: Privalenzen psychischer Belastungen der gesamten Stichprobe, differenziert nach Geschlecht und Altersklassen
Quelle: Eigene Darstellung.
Somatoformes 434 65 (45992 328 49 (3,0-7,8) 106 11,3 (6,6-188) 322 59 (3,890) 112 80 (43-146)
Syndrom
Depression** 328 11,0 (8,0-14,8) 246 102  (7,0-14,6) 82 134 (7,7-22,4) 236 9,7 (6,6-14,2) 92 141  (8,4-22,7)
Depressives Syndrom 243 263 (212-322) 187 214  (161-278) 56 429 (308-559) 175 257 (198327) 68 279 (187-396)
Major depressives 434 104 (7,8-13,6) 328 88  (62-124) 106 151  (9,5-23,1) 32 93 (66-130) 112 134 (83-209)
Syndrom
Andere depressive 434 263  (22,3-30,6) 328 238  (19,5-28,7) 106 340 (25,6-434) 322 258 (21,3-30,8) 112 27,7 (20,2-36,6)
Syndrome
Paniksyndrom B34 37 (2359 328 30  (1,7-55) 106 57 (26118 32 34  (1,9-60) 112 45  (1,9-10,0)
Andere 434 74 (53-102) 328 64 (42-96) 106 104  (59-17,6) 322 65  (4,3-98) 112 98  (56-167)
Angstsyndrome
Alkoholmissbrauch 369 51 (3379 275 65  (42-101) 94 11 (02-58) 269 52 (31-85) 100 50 (22-112)
PTBS geringe 281 43,8  (38,1-49,6) 214 47,2 (40,6-53,9) 67 32,8 (22,8-44,7) 204 48,0 (41,3-54,9) 77 32,5 (23,1-43,5)
Wahrscheinlichkeit
PTBS mittlere 281 299 (24,8-355) 214 257 (203-319) 67 433 (32,1-552) 204 309 (249-375) 77 273 (186-38,1)
Wahrscheinlichkeit
PTBS hohe 281 263 (21,5-31,8) 214 271 (216-334) 67 239 (153-353) 204 21,1 (160-272) 77 403 (30,0-51,4)
Wahrscheinlichkeit

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basiert auf dem Wilson-Intervall; **Frage danach, ob jemals eine Depression von medizinischem Personal festgestellt wurde
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Tabelle 31: Privalenzen psychischer Belastungen differenziert nach Herkunftsstaaten
Quelle: Eigene Darstellung.
Syrien Afghanistan Irak Iran Eritrea Athiopien Nigeria Somalia

n % (95%KI*) in % (95%KI*) in % (95%KI*) in % (95%-KI*) in % (95%KI)in % (95%KI*) in % (95%-KI*) in % (95 %-KI*)
Somatoformes Syndrom 76 10,5 (54-194) (3197 (33-249) {72 97 (48-187) i37 54 (1,5-177) {110 27 (09-77) 3586 (3,0-224) i4842 (1,2-140) {2500 (0,0-133)
Depression** 62 11,3 (5,6-21,5) (26 23,1 (11,0-42,1) i59 85 (3,7-184) i33 21,2 (10,7-37,8) i71 56 (2,2-136) 27 74 (2,1-234) (3586 (3,0-224) (15 133 (3,7-37,9)
Depressives Syndrom 52 38,5 (26,5-52,0) 117 58,8 (36,0-78,4) 143 20,9 (11,4-35,2) 129 27,6 (14,7-45,7) 146 8,7 (3,4-20,3) i21 28,6 (13,8-50,0) 124 16,7 (6,7-359) i11 27,3 (9,7-56,6)
Major depressive Syndrom 76 13,2 (7,3-22,6) 131 35,5 (21,1-53,1) {72 9,7 (4,8-18,7) 137 24,3 (13,4-40,1) {110 0,9 (0,2-5,0) 135 14,3 (6,3-29,4) 148 42 (1,2-14,0) 125 0,0 (0,0-13,3)
Andere depressive Syndrome 76 28,9 (20,0-40,0) {31 71,0 (53,4-83,9) {72 25,0 (16,4-36,1) i37 56,8 (40,9-71,3) {110 7,3 (3,7-13,7) i35 34,3 (20,8-50,8) {48 14,6 (7,2-27,2) 25 16,0 (6,4-34,7)
Paniksyndrom 76 6,6 (2,8-145) 13197 (33-249) {7214 (02-75) 3727 (05-138) {110 0,9 (02-50) 3557 (1,6-186) i48 42 (1,2-140) {2540 (0,7-19,5)
Andere Angstsyndrome 76 11,8 (6,4-21,0) i31 355 (21,1-53,1) {72 2,8 (0,8-9,6) i37 18,9 (9,5-342) {110 0,9 (02-50) 3557 (1,6-186) i48 0,0 (0,0-74) {2500 (0,0-133)
Alkoholmissbrauch 7114 (02-76) 2677 (21-241) i6562 (24-148) 3586 (30-224) i86 3,5 (1,2-98) 3033 (0,6-167) i3853 (1,5-17,3) {18 16,7 (58-39,2)
PTBS geringe Wahrscheinlichkeit 63 254 (16,3-37,3) 123 69,6 (49,1-84,4) 153 24,5 (14,9-37,6) 133 27,3 (15,1-44,2) {72 66,7 (55,2-76,5) i6 33,3 (9,7-70,0) 17 52,9 (31,0-73,8) {14 71,4 (45,4-88,3)
PTBS mittlere Wahrscheinlichkeit 63 38,1 (27,1-50,4) {23 17,4 (7,0-37,1) {53 358 (24,3-49,3) {33 27,3 (15,1-44,2) {72 22,2 (14,2-33,1) {6 16,7 (3,0-56,4) {17 47,1 (26,2-69,0) {14 21,4 (7,6-47,6)
PTBS hohe Wahrscheinlichkeit 63 36,5 (25,7-48,9) 123 13,0 (4,5-32,1) 153 39,6 (27,6-53,1) 133 45,5 (29,8-62,0) (72 11,1 (5,7-20,4) 6 50,0 (18,8-81,2) {17 0,0 (0,0-184) (14 7,1 (1,3-315)

*Die Berechnung der Konfidenzintervalle der Anteile basiert auf dem Wilson-Intervall; **Frage danach, ob jemals eine Depression von medizinischem Personal festgestellt wurde
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7.5 Lebensereignisse und -erfahrungen

Im Folgenden werden die Lebensereignisse und -erfahrungen deskriptiv beschrieben. Diese
beziehen sich auf erfahrene Verletzungen und Vergiftungen, korperliche Angriffe, erfahrene
Abwertungen sowie weitere Lebensereignisse.

Insgesamt geben 7,1 % (95 %-KI 4,9 %—10,2 %) der Befragten an, in den letzten zwo6lf Monaten
eine Verletzung oder Vergiftung erfahren zu haben, die medizinisch behandelt wurde. Die
meisten angegebenen Verletzungen und Vergiftungen entfallen auf tatliche Angriffe,

Schlagereien oder Misshandlungen. Weitere Ursachen sind in Abbildung 16 aufgefiihrt.

Verursachung der erfahrenen Verletzungen und Vergiftungen
n=27)
Anzahl der
Nennungen
12
10
8
6
4
: L
: 7 7
als Folge eines  als Folge eines selbst Weifich nicht  Keine Angabe
Untfalls, tatlichen herbeigefiihrt
unbeabsichtigt ~ Angriffs, einer
Schlagerei oder
Misshandlung

Abbildung 16: Verursachung erfahrener Verletzungen und Vergiftungen
Quelle: Eigene Darstellung.

Von einem koérperlichen Angriff in den letzten zwolf Monaten berichten 28,2 % (95 %-KI 23,9 %—
33,0 %) der Studienteilnehmer:innen. Darunter wird bspw. subsumiert, ob jemand geschlagen,
geohrfeigt, an den Haaren gezogen, getreten, mit einer Waffe oder einem Gegenstand bedroht
wurde. In 65,7 % der Félle sind die korperlichen Angriffe durch (zuvor) unbekannte Personen
erfolgt, 15,2 % wurden durch sonstige, bekannte Personen, 12,3 % durch den Partner oder die
Partnerin und 6,7 % durch Personen aus der Familie oder der sonstigen Verwandtschaft
verursacht. Insgesamt geben 54,2 % derjenigen, die korperlich angegriffen wurden, an, sich
aufgrund dessen sehr stark oder stark beeintrachtigt zu fiihlen, 18,8 % hingegen fiihlen sich gar

nicht oder kaum beeintrachtigt (vgl. Abbildung 17).



TEIL II: Empirische Untersuchung der Morbiditit von Gefliichteten in Bayern Seite 117

9,4% = Sehr stark beeintrichtigt
9,4%
= Stark beeintrachtigt
= Etwas beeintrachtigt

= Kaum beeintréachtigt

Gar nicht beeintrachtigt

n=96

Abbildung 17: Stirke der Beeintrichtigung im Befinden durch erfahrenen korperlichen Angriff in
den letzten 12 Monaten
Quelle: Eigene Darstellung.

Erfahrungen mit einer Abwertung durch einen anderen Menschen (bspw. beziiglich des
Aussehens, der Art sich zu kleiden, der Denk-, Handlungs- oder Arbeitsweise, moglicher
Behinderungen), mit Beleidigungen, Beschimpfungen, Bedrohungen und Schikane gemacht zu
haben oder unter Druck gesetzt worden zu sein, geben 30,8 % (95 %-KI 26,3 %-35,7 %) der
Befragten an. Dabei wurden 61,6 % der Falle durch sonstige, (zuvor) unbekannte Personen,
20,5 % durch sonstige bekannte Personen und jeweils 8,9 % der Fille durch den Partner oder die
Partnerin bzw. einer Person aus der Familie oder Verwandtschaft verursacht. Insgesamt fiihlen
sich 54,0 % der Betroffenen durch die erlebte Abwertung sehr stark oder stark, 21,0 % hingegen

gar nicht bzw. kaum beeintrachtigt (vgl. Abbildung 18).

= Sehr stark beeintrachtigt

11,0%
10,0% = Stark beeintrichtigt

= Etwas beeintrachtigt

= Kaum beeintréichtigt

L/

n=100

Gar nicht beeintrachtigt

Abbildung 18: Stirke der Beeintrichtigung im Befinden durch erfahrene Abwertung in den letzten 12
Monaten
Quelle: Eigene Darstellung.
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8 Limitationen

Die mit der vorliegenden Arbeit einhergehenden Limitationen lassen sich in solche, die das
methodische Vorgehen betreffen, und solche bzgl. der inhaltlichen Aussagekraft unterteilen.
Im vorliegenden Abschnitt werden zunéachst die Limitationen bzgl. des methodischen Vorgehens

der in TEIL II erfolgten empirischen Untersuchung aufgefiihrt.

8.1 Methodische Limitationen

Wie in Abschnitt 6.1.1 dargelegt, besteht das Erhebungsinstrument aus einer Kombination
mehrerer — zum Teil validierten — Instrumente, die im Hinblick auf die Forschungsfragen und
v.a. in Bezug auf die Studienpopulation teilweise adaptiert wurden. Zudem wurden im
Gesamtinstrument weitere Fragen erganzt, um die Morbiditdt von Gefliichteten umfassend
erfassen zu konnen. Um eine hohe Konstruktvaliditat'®> gewdhrleisten zu konnen, wurde sich
anhand der zum Zeitpunkt der Studienkonzeption verfiigbaren theoretischen Erkenntnisse fiir
eine zusatzliche Validierung des Gesamtinstruments durch ausgewahlte Expert:innen
unterschiedlicher Professionen (vgl. hierzu Abschnitt 6.1.2) entschieden. Hierdurch sollte
sichergestellt werden, dass mithilfe des Erhebungsinstruments das Zielkonstrukt - im
vorliegenden Fall die Morbiditat von Gefliichteten in Bayern — moglichst genau erfasst werden
kann. Eine mogliche Limitation ergibt sich aufgrund der notwendigen forschungspragmatischen
Umsetzung, die lediglich Expert:innenkonsultationen und einen Pretest zuliefSen.

Ein weiterer einschrankender Faktor bzgl. der Konstruktvaliditat konnte sich auf den Verzicht
von drztlichen Diagnosen bzw. Untersuchungen beziehen, wodurch ein Mono-Methoden-Bias!s
resultieren konnte. Die aus der vorliegenden Studie gewonnenen Erkenntnisse bzgl. moglicher
Krankheitsbilder von Gefliichteten beziehen sich ausschliefillich auf die Selbstauskunft der
Studienteilnehmer:innen. Durch die Fokussierung auf Selbstangaben war es moglich,

Gefliichteten das Erhebungsinstrument in unterschiedlichen Sprachen zuganglich zu machen

185 Die Konstruktvaliditat gibt an, ob die in Studien ,(...) verwendeten Messinstrumente (abhingige Variablen) sowie die
hergestellten Untersuchungsbedingungen (unabhingige Variablen) inhaltlich in hohem Mafle jeweils genau die
interessierenden theoretischen Konstrukte” (Doring 2023d, S. 97) reprasentieren. Hierzu ist es notwendig, dass die
theoretischen Konstrukte anhand des wissenschaftlichen Forschungsstandes moglichst genau definiert sind. Zur
Bewertung der Konstruktvaliditdt bedarf es folglich der Bewertung, ob das Messinstrument das Zielkonstrukt
moglichst genau erfasst (vgl. Doring 2023d, S. 94).

186 Die Konstruktvaliditdt kann durch unterschiedliche Datenerhebungsmethoden —im vorliegenden Fall bspw. durch
eine schriftliche Befragung und zusétzlichen arztlichen Untersuchungen — gesteigert werden. Wird lediglich eine
Datenerhebungsmethode genutzt, kann dies zu einem Mono-Methoden-Bias fiithren (vgl. Déring 2023d, S. 98).
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und gleichzeitig eine entsprechende Datenmenge zu generieren. Ziel war es, ein allgemeines Bild
iiber die Gesundheit von Gefliichteten zu erhalten, welches durch diese Vorgehensweise erreicht
werden konnte.

Hierbei ist jedoch zu differenzieren: Wahrend bei physischen Symptomen oder Erkrankungen
direkt nach solchen gefragt wird, ergeben sich die Prdavalenzen psychischer Belastungen
(somatoformes, depressives, Panik-, andere Angstsyndrome, Wahrscheinlichkeiten fiir das
Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstorung und Alkoholmissbrauch, vgl. hierfiir TEIL
II, Abschnitt 7.4) aus der Selbstauskunft der Studienteilnehmer:innen ausgewdhlter Items der
entsprechenden (validierten) Instrumente'?’, die mithilfe von Algorithmen ausgewertet wurden.
Auch wenn die Erhebung theoretischer Konstrukte durch unterschiedliche Messinstrumente zu
einer Steigerung der Validitat fithrt'®, wurde der Mono-Operationalisierungs-Bias in der
vorliegenden Priméardatenerhebung in Kauf genommen. Dies ldsst sich zum einen auf den
Umfang der erhobenen Daten zuriickzufithren. Zum anderen wurde durch das Heranziehen
bereits validierter Instrumente und einer zusatzlichen Expert:innenvalidierung der Minimierung
des Bias entgegengesteuert.

Weitere Limitationen ergeben sich aus den einzelnen verwendeten Instrumenten selbst.
Exemplarisch sei an dieser Stelle der PHQ angefiihrt. So erlaubt der PHQ Auskunft auf Syndrom-
, nicht aber auf Storungsebene. So fordert bspw. die Angststorung im Vergleich zum
Angstsyndrom den ,(...) Ausschluss von medizinischen Krankheitsfaktoren oder Substanzwirkungen
als organische Ursache der Angstsymptome”'® . Somit erweist es sich als Goldstandard, die
Selbstangaben der Studienteilnehmer:innen durch weitere anamnetische Gesprache und
Informationen abzusichern. Dennoch zeigen Studien, dass von einer guten Validitit des
Instruments zur Diagnostik psychischer Storungen ausgegangen werden kann, das zur
Verbesserung der Versorgung ebendieser beitragen kann. ' Wulfes et al. verglichen die
Instrumente PHQ und PROTECT im Hinblick auf die diagnostische Effizienz und kamen zu dem

Ergebnis, dass kein Messinstrument dem anderen zu bevorzugen sei. Es konnten keine

187 Vgl. hierfiir insbesondere TEIL II, Abschnitt 6.1.1, im Besonderen Tabelle 8.
188 Vgl. Doring 2023d, S. 98.

189 Towe et al. 2002, S. 6.

190 Vegl. Gréfe et al. 2004.
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mafigeblichen Unterschiede im Hinblick auf die Diagnostik erkannt werden.!! Die Erkenntnisse
unterstreichen die Auswahl und Aussagekraft der ausgewahlten Messinstrumente.

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Konstruktvaliditat ist durch das Vorliegen des
Messinstruments in mehreren Sprachen gegeben. Grundsatzlich bedarf es einer Kontrolle der
Ubersetzung durch Muttersprachler:innen.' Um die Qualitit des Erhebungsinstruments zu
sichern, wurden die jeweiligen Instrumente — sofern verfiigbar — bereits in iibersetzter und in der
Sprache validierter Form verwendet. Falls offizielle Ubersetzungen nicht verfiigbar waren,
{ibernahmen qualifizierte Ubersetzer:innen die Ubersetzungen in die jeweiligen Sprachen. Ein:e
weitere:r zweite:r unabhingige:r Ubersetzer:in {ibernahm die Riickiibersetzung in die deutsche
Sprache. Es erfolgte ein Abgleich zwischen dem originalen und riickiibersetzten
Erhebungsinstrument, um ggf. notwendige Korrekturen vornehmen lassen zu konnen.'*® Auf
diese Weise konnten Verzerrungen aufgrund von Ubersetzungen minimiert werden.

Eine weitere Limitation konnte sich bzgl. der Erfassung von Infektionserkrankungen ergeben.
Hier wurde zundchst allgemein abgefragt, ob eine infektidse oder parasitire Erkrankung
vorliege, und lediglich bei Zustimmung nachgefasst, um welche Erkrankung es sich im
Spezifischen handelt. Dies wurde insbesondere aufgrund der Lange des Fragebogens
entschieden. Das Nutzen der Filterfunktion konnte jedoch zu einer Unterschatzung der
Pravalenzen von infektidosen und parasitdaren Erkrankungen gefiihrt haben.

Weitere mogliche Einschrankungen beziehen sich auf den Befragungsmodus. In der
vorliegenden Studie wurde sich fiir die Durchfiithrung einer schriftlichen Befragung entschieden.
Neben entsprechenden Vorteilen dieses Modus ergeben sich gleichzeitig Limitationen. Bspw.
setzt die schriftliche Befragung eine Lese- und Schreibkompetenz voraus.!** Im Hinblick auf die
vorliegende Primérdatenerhebung bedeutet dies, dass Menschen ohne oder eingeschrankter
Lese- und Schreibkompetenz, geringem Bildungsstand oder soziookonomischen Status ggf. von
der Untersuchung ausgeschlossen worden sein konnten. Insbesondere vor dem Hintergrund des

fir die deutsche Wohnbevolkerung nachgewiesenen Zusammenhangs zwischen dem

1 Vel. Wulfes et al. 2019.

192 Vgl. Doring 2023b, S. 404.

19 Vgl. hierzu TEIL II, Abschnitt 6.1.3.
194 Vgl. Déring 2023b, S. 393.
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soziookonomischen Status und Gesundheit und der dadurch resultierenden Ungleichheit!,
konnte die Morbiditat unterschatzt worden sein.

Dariiber hinaus ist zu beleuchten, dass die Datenerhebung mittels Fragebogen ein reaktives
Handeln der Studienteilnehmer:innen hervorruft, d.h. die Daten werden gezielt fiir die
Befragung generiert, wodurch die Aussagekraft eingeschrankt sein konnte. ! Neben der
reaktiven Datenerhebung ist dariiber hinaus die mogliche Akquieszenz zu erwdhnen. Diese
umfasst sowohl personlichkeitsspezifisches Antwortverhalten als auch im vorliegenden Fall
kulturspezifische Neigungen zum Antwortverhalten.'””

Im Hinblick auf die Konstruktvaliditdat sei der Fokus auf chronische Erkrankungen in der
vorliegenden Untersuchung erwahnt. Vor dem Hintergrund mittel- bis langfristiger
Handlungsbedarfe scheint dies zielfiihrend. Jedoch werden hierdurch akute und kurzfristig
benotigte Versorgungsbedarfe nicht erfasst. Diese beziehen sich lediglich auf psychische
Belastungen (darunter auch das somatoforme Syndrom, fiir dessen Erfassung einzelne
korperliche Symptome abgefragt wurden), nicht aber auf akute Symptome.

Neben der Validitdt sei auch die Objektivitat angefiihrt, welche sich als , Unabhingigkeit des
Testergebnisses von der Person des Testanwenders/Testleiters”“% definieren lasst. Zur Gewahrleistung
der Durchfithrungsobjektivitiat'> wurde ein standardisierter Ablauf eingehalten. Im Rahmen
einer Mitarbeiter:innenschulung durch Expert:iinnen wurden eine einheitliche Ansprache,
kultursensible und -spezifische Aspekte sowie im Hinblick auf ein mogliches
Retraumatisierungsrisiko bestehende Spezifika der Studienpopulation vermittelt. Durch
Gewihrleisten eines Kernteams zweier wissenschaftlicher Mitarbeiter:innen, von denen
mindestens ein:e Mitarbeiter:in bei der Studiendurchfithrung vor Ort prasent war, wurde ein
homogenes Vorgehen gewahrleistet. Zudem wurde darauf geachtet, dass die Erhebungssituation
in den zentralen Aufnahmeeinrichtungen moglichst gleich gestaltet wurde. Dazu zahlte bspw.,
dass die Erhebungen in einem von den Unterkiinften gestellten Raum stattfanden, in welchem

Bereiche mit Wahlkabinen zur Gewahrleistung der Privatsphéare geschaffen wurden. Auch wenn

1% Vel. bspw. Lampert et al. 2013.
1% Vgl. Doring 2023b, S. 394.

7 Vgl. Doring 2023c, S. 257.

1% Doring 2023b, S. 438.

19 Unter Durchfiihrungsobjektivitat wird die Unabhangigkeit des Studienergebnisses von der Person, die den Test
durchfiihrt, verstanden und kann bspw. durch Erstellen und Einhalten eines Testmanuals erzielt werden (vgl.
Déring 2023b, S. 438).
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die Studienteilnehmer:innen zur alleinigen Beantwortung der Fragen angehalten wurden, konnte
wihrend der Studiendurchfiihrung beobachtet werden, dass Fragebogen vereinzelt von
Studienteilnehmer:innen fiir andere Studienteilnehmer:innen ausgefiillt wurden. Dies bezog sich
auf Nachfrage insbesondere auf solche Partizipierende, die aufgrund fehlender oder
eingeschrankter Lesefahigkeit Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen hatten. Auch
konnten Partizipierende bei ausreichender vorhandener Lesefdhigkeit nur schwer dazu
angehalten werden, den Fragebogen eigenstandig auszufiillen. Hierdurch koénnen sich —
insbesondere bei personlichen und schambehafteten Items — Verzerrungen ergeben haben,
welches bei der Ergebnisinterpretation Berticksichtigung finden sollte.

Die Auswertungsobjektivitit wird durch Datenauswertung auf Grundlage der Manuals der

entsprechenden Messinstrumente gewahrleistet.

8.2 Ubertragbarkeit und Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse

Im Folgenden werden mogliche Einschrankungen der externen Validitit, also der
Generalisierbarkeit der aus der Studie gewonnenen Aussagen und mdgliche Ubertragbarkeit auf
andere Personen 2* , sowie der Reprdsentativitit, also der Unverzerrtheit der
Merkmalszusammensetzung in der Population,? beschrieben. Eine zentrale Limitation geht auf
die dynamische Entwicklung der Grundgesamtheit (vgl. hierzu TEIL I, Abschnitt 2.4.2) sowie
Anderungen der Auswahlpopulation in den zentralen Aufnahmeeinrichtungen zum Zeitpunkt
der Studienkonzeption und -durchfithrung zuriick. Die zum Zeitpunkt der Studienplanung
anvisierte systematische Stichprobenziehung erwies sich aufgrund der sich stark verdandernden
Anzahl Gefliichteter in den Aufnahmeeinrichtungen im Gesamten sowie der sich verandernden
Zusammensetzung nach Herkunftslandern als nicht zielfithrend. Stattdessen wurde sich fiir eine
intensive Rekrutierung entschieden. Diese ermdglichte die Teilnahme an der Studie fiir alle in
den Aufnahmeeinrichtungen Lebenden. Ein mogliches Ausschlusskriterium bezog sich dabei auf
die Verfiigbarkeit der Sprachen, in welchen der Fragebogen vorlag (vgl. TEIL II, Abschnitt 6.1.3,
Tabelle 10).

Da von dem urspriinglichen Quotenplan abgewichen werden musste, bestiinde im Nachgang die
Moglichkeit der Gewichtung der Stichprobe, um Verzerrungen hinsichtlich der Stichprobe

(anhand ausgewahlter Merkmale wie bspw. Alter, Geschlecht, Herkunftsstaat) zu korrigieren

20 Vgl. Déring 2023d, S. 101-103.
21 Vegl. Doring 2023e, S. 300.
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und eine Anndherung an die Realitdt zu erzielen. Gewichtungsverfahren eignen sich v. a. bei
Zufallsstichproben, also probabilistischen Stichproben.??? In der vorliegenden Studie wurde sich
aus unterschiedlichen Griinden gegen ein Gewichtungsverfahren entschieden. Zum einen wurde
im vorliegenden Fall eine nicht-probabilistische Stichprobe, im Spezifischen eine
Quotenstichprobe, anvisiert. Zum anderen sind die Subgruppen teilweise so klein, dass mittels
Gewichtung der Eindruck einer Reprasentativitdt entstehen konnte, die im vorliegenden Fall
nicht gegeben ist.

Unter Bertiicksichtigung der in den Aufnahmeeinrichtungen erreichbaren Studienpopulation
lasst sich annehmen, dass insbesondere schwer Erkrankte nicht oder nur schlecht erfassbar sind.
Nach Kontaktaufnahme zu den jeweiligen Regierungsbezirken Bayerns zeigte sich, dass
Menschen, die einer dauerhaften medizinischen Versorgung bediirfen oder pflegebediirftig sind,
in speziellen Unterkiinften leben. Auch lasst sich annehmen, dass in den Aufnahmeeinrichtungen
eine  Selektion solcher Studienteilnehmer:innen stattfindet, die aufgrund ihres
Gesundheitszustands bereit sind an der Studie zu partizipieren. Dies konnte ebenfalls zu einer
Unterschatzung der Morbiditét beigetragen haben.

Die Auswahl der Aufnahmeeinrichtungen erfolgte iiber das Bayerische Staatsministerium fiir
Familie, Arbeit und Soziales auf Grundlage der Besetzung der Aufnahmeeinrichtung nach
Herkunftsstaaten. Aufgrund der quantitativen Bedeutung wurden solche Unterkiinfte
ausgewdhlt, in denen Gefliichtete zum Zeitpunkt der Studienplanung aus Afghanistan, Eritrea,
Irak, Iran oder Syrien anzutreffen waren. Somit wurde sich fiir eine bewusste Ziehung der
Aufnahmeeinrichtungen und keine Zufallsziehung entschieden.

Weitere Limitationen ergeben sich bzgl. der Stichprobengréfie. Insbesondere in der
differenzierten Betrachtung einzelner Subgruppen ist zu beachten, dass diese teilweise sehr klein
sind. Dies spielt bspw. im Rahmen der inferenzstatistischen Auswertungen, um Unterschiede
zwischen Partizipierenden aus unterschiedlichen Herkunftsstaaten feststellen zu konnen, eine
Rolle. Daher wurden Gruppenunterschiede im Ergebnisteil aufgegriffen, auch wenn diese nicht
statistisch signifikant waren. Auch deuten die zum Teil grofien 95 %-Konfidenzintervalle, die fiir
die relativen Haufigkeiten ausgewiesen werden, auf die Gruppengrofie hin. Dies ist bei der

Interpretation der Studienergebnisse zu berticksichtigen.

202 Vel. Doring 2023a, S. 584-585.
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In der Gesamtbetrachtung ergeben sich eine Reihe methodischer und praktischer Limitationen.
Dennoch tragt die Primardatenerhebung aufgrund ihrer Auswahl an validierten Instrumenten
und der Bereitstellung des Instrumentes in einer Vielzahl an Sprachen zur Schlieffung einer
zentralen Forschungsliicke bei. Die daraus resultierende Datenbasis ermoglicht es sowohl
Aussagen zur psychischen Gesundheit von Gefliichteten in Bayern als auch zu korperlichen

Beeintrachtigungen zu treffen.

9 Zwischenfazit

Als Ergebnis von TEIL II — der empirischen Untersuchung der Morbiditdt von Gefliichteten in
Bayern — konnte zum einen das methodische Vorgehen der Primardatenerhebung beschrieben
und die Studienkonzeption in Kapitel 6 aufgezeigt werden. Zum anderen wurden neben der
Beschreibung der Stichprobe die wesentlichen Ergebnisse der Studie in Kapitel 7 differenziert
nach allgemeinen Gesundheitsindikatoren, somatischen Erkrankungen und psychischen
Belastungen dargelegt.

Konkludierend lasst sich feststellen, dass im Hinblick auf somatische Belastungen insbesondere
dem chronischen Riickenschmerz, Erkrankungen der Zihne und des Mundes, der Haut, des
Magens und Darms, Blasenschwiache sowie Bluthochdruck eine quantitative Bedeutung
zugesprochen werden kann. Dabei sind weibliche Gefliichtete in der Regel haufiger betroffen als
mannliche Befragte. Tabelle 32 fiihrt die zehn hochsten Lebenszeit- und 12-Monatspravalenzen

noch einmal tabellarisch zusammen.

Tabelle 32: TOP-10 somatischer Erkrankungen basierend auf den relativen Haufigkeiten der
Gesamtstichprobe
Quelle: Eigene Darstellung.
Lebenszeitpravalenz 12-Monatspravalenz
TOP
Erkrankung % 95 %-KI Erkrankung % 95 %-KI
Erkrankungen der .
1 Zihne oder des 28 (186276  Cnronische 163 (12,7-20,6)
Riickenschmerzen
Mundes
. Erkrankungen der
p  Chronische 21,5  (175262)  Zihne oder des 155  (12,0-19,9)
Riickenschmerzen
Mundes
3 Erkrankungen des 115 (8,4-15,5) Erkrankungen der 78 (5,4-11,2)

Magens oder Darms Haut

Erkrankungen der
Haut

Erkrankungen des

1 7,6-14,2
0,5 ( ,6 i ) Magens oder Darms

74 (50-10,8)

5 Blasenschwéche 8,8 (6,3-12,2) Bluthochdruck 4,1 (2,4-6,8)
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Lebenszeitpravalenz 12-Monatspravalenz
1O Erkrankung % 95 %-KI Erkrankung % 95 %-KI
6 Bluthochdruck 8,1 (5,6-11,6) Arthritis 40 (2,3-6,7)
Infektiose oder Infektiose oder
7 parasitare 6,1 (4,0-9,2) parasitare 3,4 (1,9-5,9)
Erkrankungen Erkrankungen
8 Arthritis 5,5 (3,5-8,5) Osteoporose 3,1 (1,7-5,5)
9 Niereninsuffizienz 51 (3,2-8,1) Chronische Bronchitis 3,1 (1,7-5,6)
10 Chronische Bronchitis 4,9 (3,1-7,9) Asthma bronchiale 3,0 (1,7-5,5)

Im Kontext der psychischen Belastungen zeigt sich eine dhnliche Tendenz: Frauen sind

tendenziell hdufiger von psychischen Belastungen betroffen als Manner, mit Ausnahme der

hohen Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS und Alkoholmissbrauch. Die hochsten Pravalenzen

konnten fiir das depressive Syndrom (26,3 %, 95 %-KI: 21,2-32,2), andere depressive Storungen

(26,3 %, 95 %-KI: 22,3-30,6) und eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer

Posttraumatischen Belastungsstorung (26,3 %, 95 %-KI: 21,5-31,8) festgestellt werden.
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TEIL III: Erganzende systematische Literaturrecherche

TEIL III stellt die Durchfithrung und Ergebnisse einer ergdnzenden systematischen
Literaturrecherche dar. Hierbei zielt die Literaturrecherche darauf ab, Studienergebnisse zur
Gesundheitssituation von Gefliichteten in Deutschland zu identifizieren.

Kapitel 10 ist eine kurze Hinfiihrung sowie die Erlauterung der Griinde fiir eine erganzende
Literaturrecherche zu entnehmen.

In Kapitel 11 wird das methodische Vorgehen der Literaturrecherche beschrieben. Neben der
Vorstellung der Suchstrategie wird ebenfalls der Suchterminus prasentiert. Weiterhin werden
Ein- und Ausschlusskriterien, die dem Selektionsprozess dienen, definiert und der
Screeningprozess beschrieben.

Die Ergebnisdarstellung in Form einer Listung relevanter Studien folgt in Kapitel 12.

In Kapitel 13 werden Limitationen der Literaturrecherche aufgefiihrt.

TEIL III schliefst mit einem kurzen Zwischenfazit in Kapitel 14.
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10 Hinfiihrung

Zur Erfassung des aktuellen Forschungsstands zur Gesundheitssituation von Gefliichteten
wurde eine strukturierte, systematische Literaturrecherche in géangigen Datenbanken
durchgefiihrt. Ziel ist es, eine umfassende und breite Ubersicht des Forschungsstandes im
Hinblick auf die gesundheitliche Situation Gefliichteter in Deutschland zu geben und
insbesondere Erkenntnisse seit Durchfithrung der empirischen Arbeit in Teil IT aufzuzeigen. Auf
Grundlage der mithilfe der systematischen Recherche identifizierten Studien erfolgt die
Einordnung der Ergebnisse der empirischen Analyse (TEIL II) im Rahmen der in TEIL IV
folgenden Diskussion.
Die ergianzende systematische Literaturrecherche adressiert die nachstehenden Fragestellungen:
1. Welche Gesundheitsparamater finden in aktuellen Studien Bertiicksichtigung?
2. Welche gesundheitlichen physischen als auch psychischen Belastungen sind bei
Gefliichteten in Deutschland von besonderer quantitativer Relevanz?
In den nachstehenden Kapiteln wird zum einen das methodische Vorgehen strukturiert
aufgezeigt, zum anderen werden die Ergebnisse in Form einer Listung relevanter Studien

strukturiert zusammengetragen.
11 Methodisches Vorgehen der Literaturrecherche

11.1  Suchstrategie

Zur Erfassung des aktuellen Forschungsstands wurde eine strukturierte Literaturrecherche in
den bibliographischen Datenbanken bzw. Suchoberflichen PubMed (Medline), Cochrane und
Google Scholar durchgefiihrt. Eine weitere freie Internetrecherche dient dem Aufzeigen weiterer

Studien, die per Suchstring in den Datenbanken nicht identifiziert werden konnten.

11.2  Suchterminus

Ableitend aus der zentralen Fragestellung wurden die drei Suchkomponenten bestimmt. Weiter
wurden die Suchbegriffe definiert und mittels sinnvoller Trunkierung versehen und mit den
Booleschen Operatoren zu einem zusammenhangenden Suchstring verbunden. Die Recherche
wurde am 10. Mai 2022 in den internationalen Datenbanken bzw. Suchoberflachen PubMed und

Cochrane mit dem nachstehenden Suchterminus durchgefiihrt:

,(((refugee*) OR (asylum*)) AND (health*)) AND (german*)”
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Erganzend wurde am 04. August 2022 eine Recherche in Google Scholar mit selbem Suchstring
durchgefiihrt. Hierbei wurde sich bei der Recherche aus forschungspragmatischen Griinden mit
den trunkierten Suchbegriffen , refugee*” und ,asylum*” auf das Vorkommen nur im Titel der

Studien beschrankt.

11.3  Ein- und Ausschlusskriterien

Die Suche erfolgte lediglich unter der Einschrankung in englischer und deutscher Sprache und
hinsichtlich des Zeitraums, der sich auf den Zeitraum von 2012-2022 bezieht.

In einem ersten Schritt wurden die Treffer nach ihrem Titel gesichtet und ausgewahlt. Die Ein-
und Ausschlusskriterien sind zusammenfassend in Tabelle 33 dargestellt. In einem zweiten

Schritt folgte das Screening der Abstracts der im ersten Schritt als geeignet klassifizierten Studien.

Tabelle 33: Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche
Quelle: Eigene Darstellung.
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Studientyp - Qualitative Studien - Fallstudien
- Quantitative Studien - Kommentare
- Literaturreviews - Editorials
- Metaanalysen - Konferenzbeitrdge
Studienpopulation Erwachsene - Kinder und Jugendliche
- Gefliichtete - Gefliichtete, Asylbewerber oder
- Asylbewerber:innen Asylsuchende nicht als
Asylsuchende differenzierbare Studienpopulation
aller Herkunftslander ausgewiesen
- Gefliichtete, Asylbewerber:innen
oder -suchende, die aufgrund
bestimmter ausgewiesener
Merkmale kein allgemeines Bild
uber die Gesundheitssituation von
Gefliichteten im Allgemeinen
zulassen
Setting Deutschland Andere Lander als Deutschland

- G dheitsb
Pravalenzen und Inzidenzen zum (Gesundheitsbezogene)

Abbilden der physischen und Leb'ensquahtat
. . - Resistenzen
psychischen Gesundheitssituation
- Impfstatus

Untersuchungsgegenstand -  Darstellen des Krankheitsspektrums
(bspw. auf Grundlage von Routine-
und Diagnosedaten)

- Resistenzen

- Zugang zur Gesundheitsversorgung

- Einflussfaktoren auf die Gesundheit

- Krankheitsspektren, die keine
Pravalenzen zulassen

Sprache Deutsch und Englisch Andere Sprachen als Deutsch und
Englisch

Publikationszeitraum Ab 2012 (bis 2022) Vor 2012
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114  Screeningprozess

Die Studiendurchsicht erfolgte in einem dreistufigen Verfahren. In einem ersten Schritt wurden
die Titel aller Treffer gesichtet und als irrelevant erachtete Studien selektiert. Im darauffolgenden
Schritt wurden die Abstracts der als relevant eingestuften Titel durchgesehen, wihrend in einem

letzten Schritt die Studien nach der Durchsicht der Volltexte selektiert wurden.

12 Ergebnisse

Der folgende Abschnitt adressiert die Ergebnisdarstellung der systematischen
Literaturrecherche, die sich auf die Listung relevanter Studien zur Gesundheitssituation von
Gefliichteten in Deutschland fokussiert.

Insgesamt konnten in PubMed und Cochrane 1.218 Treffer erzielt werden. Nach der
Dublettenbereinigung blieben 1.170 Treffer zur Sichtung. Parallel wurde die Recherche in Google
Scholar durchgefiihrt, die insgesamt 1.670 Treffer ergab. Das Screening der durch die Google
Scholar-Recherche erzielten Treffer erfolgte vollstandig, da das Importieren der vollstandigen
Trefferliste in das Literaturverwaltungsprogramm Citavi (Version 6) — und damit ein
automatisiertes Dublettenbereinigen zwischen den Trefferlisten — nicht effizient umsetzbar ist.
Nach Sichten der Titel und Abstracts blieben insgesamt n = 90 Studien, die nach den definierten
Ein- und Ausschlusskriterien als relevant erachtet wurden. Eine vollstandige Ubersicht iiber den

Recherche- und Screeningprozess zeigt die nachstehende Abbildung 19.
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Hauptrecherche Zusatzrecherche
Piitf\r;égﬁmerte Tl;fffze;gg) Identifizierte Treffer

g Cochrane (n = 430) Google Scholar (n=1.670)
£ :
= Ausschluss von
o Gesamttreffer nach n=867
= Dublettenbereinigung _ Fallstudien

n=1170 — Setting nicht Deutschland

— Kinder/Tugendliche
— Nicht Morbiditat
- - — Versorgung (inkl.
Screeningnach Titeln Inanspruchnahme und
. n= 276 ) N Zugangsbarrieren)

o Unsicher nach Titeln — Coping/Resilienz
g n=27 .
g v
c:nﬁ Screeningnach Abstract

n=119 N Ausschluss von

Unsichernach Abstract n=148
n=36
Y A
.. Ergebnis:
St dieﬁ]l:igfebl?qlii.n _g7 n = 3 relevante Studien (nicht in
- relevanten Studien PubMed-/Cochrane-Recherche
= enthalten
2 Y v
B
=
Gesamtergebnis:
n =90 Studien
Abbildung 19: Screening-Prozess der systematischen Literaturrecherche
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an PRISMA (vgl. Moher et al. (2009)).

Die nachstehende Tabelle 34 gibt einen Uberblick iiber die Studienlage zur Gesundheit von
Gefliichteten in Deutschland. Im Hinblick auf die Verteilung der Studien nach inhaltlichen
Kategorien zeigt sich eine quantitative Relevanz (n = 50) solcher, die psychische Belastungen von
Gefliichteten — darunter v. a. die PTBS, Depressionen oder Angststorungen — lancieren. Ferner
befassen sich insgesamt n =20 bzw. n =27 Studien mit der somatischen Gesundheit bzw. den
infektiosen Erkrankungen. Lediglich sieben Studien befassen sich sowohl mit somatischen als
auch explizit mit Infektionserkrankungen. Einer quantitativ geringeren Bedeutung kommen den
Studien der Zahn- und Mundgesundheit (n=9) sowie solchen zu spezifischen Themen wie
Schwangerschaft und Geburt (n =3) und Resistenzen (n =5) zu. Letzteres konnte u. a. auf den
erhohten Forschungsaufwand in Form von (zahn-)arztlichen Untersuchungen und
Probenentnahmen zuriickzufiithren sein. Im Kontext der Entwicklung der zeitlichen

Veroffentlichung der Studien zeigt sich eine Zunahme zwischen 2015 (n =2 Studien) und 2018
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(n =19 Studien). Eine vollstindige Ubersicht der Studien inklusive der Auffithrung der in den
Studien untersuchten Gesundheitsparameter, Beschreibung der Studienpopulation, der
verwendeten Instrumente (sofern Fragebogen- oder Interviewstudien) bzw. Datenquellen findet

sich in Anhang 4.
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Tabelle 34: Ubersicht relevanter Studien zur Gesundheitssituation von Gefliichteten in Deutschland
Quelle: Eigene Darstellung.
Autor:innen (Jahr) Ziel/
#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
1  Ackermann et al. (2018) Auswertung von Routinedaten: Verpflichtende Gesundheitsuntersuchung nach § 62 X
Abs. 1 AsylG
Screening for infectious diseases among newly arrived asylum s 5y
seekers, Bavaria, Germany, 2015 Daten, die nach § 6 IfSG erfasst werden (meldepflichtige Daten)
2 Al-Anietal. (2021) Untersuchung der Mundgesundheit, Kariespravalenz und Folgekomplikationen bei X
. . kiirzlich in Deutschland angekommenen Gefliichteten und Vergleich dieser
National oral health survey on refugees in Germany ) . N
. L Ergebnisse mit der deutschen Wohnbevolkerung
2016/2017: caries and subsequent complications
3 Alberer et al. (2016) Exemplarische Untersuchung des Krankheitsspektrums von Asylbewerber:innen X X XX
. L und Gefliichteten
Spectrum of diseases occurring in refugees and asylum
seekers: data from three different medical institutions in the
Munich area from 2014 and 2015
4  Alberer et al. (2018) Untersuchung von Risikofaktoren fiir meldepflichtige Infektionskrankheiten und X
. . . . . anderen im Kontext von Gemeinschaftsunterkiinften relevanten
Notifiable infectious diseases in refugees and asylum seekers: . . . . .
. ) . . . Infektionskrankheiten zur Verbesserung der Krankheitserkennung und Prévention
experience from a major reception center in Munich, Germany
5 Ammoura et al. (2021) Erhebung perinataler Daten von gefliichteten Frauen an der Berliner Charité und X
. die Evaluation moglicher Unterschiede bzgl. pra-, peri-, und postnataler Ausgéange
Perinatal Data of Refugee Women from the Gynaecology . . S
s . . . . im Vergleich zu den einheimischen Frauen
Department of Charité University Hospital Berlin Compared
with German Federal Analysis
6  Bauhoff und Gopffarth (2018) Untersuchung der Morbiditat, Inanspruchnahme und Kosten der Versorgung einer = X X
. . . . Stichprobe von Asylbewerber:innen im Vergleich zu einer Vergleichsgruppe von
Asylum-seek G differ f larl d
s}_l o sere .ers 1n. . ermany L et trom reguiatly isurec reguldr Versicherten der Wohnbevolkerung (Match nach Geschlecht, Alter,
their morbidity, utilizations and costs of care . . .
Wohnort und Zeitraum der Leistungsinanspruchnahme)
Berechnung von Prévalenzen und Darstellung nach ICD-10 Diagnosen
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Autor:innen (Jahr) Ziel/
#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
7  Belau et al. (2021a) Untersuchung des Body Mass Index (BMI) von Gefliichteten, der Veranderung des X
. . .. BMI wahrend der Migration und von Einflussfaktoren auf den BMI
Body mass index and associated factors among refugees living
in North Rhine-Westphalia, Germany: a cross-sectional study
8 Belau et al. (2021b) Untersuchung der Auswirkungen der Familientrennung auf den subjektiven X
Zei i hisch hei fliich
Impact of Family Separation on Subjective Time Pressure and citdruck und die psychische Gesundheit von Gefliichteten
Mental Health in Refugees from the Middle East and Africa
Resettled in North Rhine-Westphalia, Germany: A Cross-
Sectional Study
9 Belau et al. (2021c) Untersuchung von Einsamkeit als Medjiator fiir gesundheitsbezogene X X
L it
Loneliness as a mediator of social relationships and health- cbensqualitat
related quality of life among refugees living in North Rhine-
Westphalia, Germany
10 Belz et al. (2017) Untersuchung bzw. Bestéatigung der Hypothesen, dass Gefliichtete mit psychischen X

Belastungen mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit an einer PTBS leiden und die

Posttraumatic stress disorder and comorbid depression . . . .. .
p Mehrheit unter komorbiden psychischen Stérungen leidet

among refugees: Assessment of a sample from a German
refugee reception center

11 Bhusari et al. (2020) Systematische Uberpriifung der Erkenntnisse zu den Prévalenzen von dentaler X
Karies nach Decay-missing-filled-Index (DMF-Index) und der Mundgesundheit von

D 1 i R in E tA i
ental Caries among Refugees in Europe: A Systematic Gefliichteten in Europa

Literature Review

12 Biddle et al. (2019) Weiterentwicklung der aktuellen Ansédtze zum Gesundheitsmonitoring von X X
Health monitoring among asylum seekers and refugees: a Gefliichteten
state-wide, cross-sectional, population-based study in Verlassliche Schatzungen iiber den Gesundheitszustand und den Zugang zu
Germany Gesundheitsdiensten

13 Biddle et al. (2021) Erfassung der Gesundheitssituation, des Inanspruchnahmeverhaltens und der X X

Zugangsbarrieren Gefliichteter
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Autor:innen (Jahr) Ziel/

#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
Monitoring the health and healthcare provision for refugees in
collective accommodation centres: Results of the population-
based survey RESPOND

14 Blackmore et al. (2020) Untersuchung der Pravalenzen von psychischen Erkrankungen bei erwachsenen X

The prevalence of mental illness in refugees and asylum Gefliichteten und Asylbewerber:innen

seekers: A systematic review and meta-analysis

15 Borho et al. (2020) Untersuchung der Pravalenzverdnderung psychischer Stérungen unter X
erwachsenen syrischen Gefliichteten mit deutscher Aufenthaltserlaubnis unter
Beriicksichtigung ihrer zunehmenden Aufenthaltsdauer in Deutschland und die
Verénderung ihrer Beziehung zu Risikofaktoren vor und nach der Migration

The prevalence and risk factors for mental distress among
Syrian refugees in Germany: a register-based follow-up study

16 Borho et al. (2021) Untersuchung der Pravalenz von Risikofaktoren fiir somatische Beschwerden von XX

s . . . erwachsenen syrischen Gefliichteten
Somatic distress among Syrian refugees with residence

permission in Germany: analysis of a cross-sectional register-
based study

17 Borho et al. (2022) Vergleich des RHS-15 (Refugee Health Screener) mit Referenzscreenern zu X

Mental Health Screening of Syrian Refugees in Germany: The ausgewdhlten psychischen Belastungen und Bewertung der diagnostischen Qualitét

Refugee Health Screener Ausweisen der Pravalenzen psychischer Belastungen von syrischen Gefliichteten

18 Bozorgmehr et al. (2016a) Geben einer umfassenden Ubersicht des Forschungsstands zum X XXX
Gesundheitszustand und der medizinischen Versorgung von Gefliichteten und

Systematic review and evidence mapping of empirical studies Asylsuchenden in Deutschland

on health status and medical care among refugees and asylum
seekers in Germany (1990-2014)

19 Bozorgmehr et al. (2017a) Nutzen des Tuberkulosescreenings bei Asylsuchenden in Deutschland im Rahmen X

Yield of active screening for tuberculosis among asylum des Erstscreenings nach § 62 IfSG

seekers in Germany: a systematic review and meta-analysis
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Autor:innen (Jahr) Ziel/
#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
20 Bozorgmehr et al. (2018a) Untersuchung von Unterschieden in Schwangerschaftsergebnissen und der X
. . . geburtshilflichen Versorgung zwischen Gefliichteten und einheimischen Frauen
Differences in pregnancy outcomes and obstetric care between
asylum seeking and resident women: a cross-sectional study
in a German federal state, 2010-2016
21 Bozorgmehr et al. (2019) Analyse des Erstscreenings im Hinblick auf die Differenz zwischen der Ausbeute X
. L. . . des Screenings und der Number needed to screen (NNS) nach Herkunftsland sowie
Using country of origin to inform targeted tuberculosis . . ) . N
. . . die Auswirkungen von Screening-Schwellenwerten auf die Sensitivitat
screening in asylum seekers: a modelling study of screening
data in a German federal state, 2002-2015 Analyse der von der WHO geschétzten Tuberkulosebelastung zur Verbesserung der
Vorhersagegenauigkeit der Screening-Ausbeute
22 Brinckmann et al. (2018) Untersuchung des Krankheitsspektrums neurologischer Erkrankungen Gefliichteter X
. L. einer Notaufnahme eines deutschen Universitatsklinikums
Neurological Emergencies in Refugees
Vergleich der Ergebnisse mit der einheimischen Wohnbevélkerung
23 Comtesse und Rosner (2019) Untersuchung der Haufigkeit und moglicher Risikofaktoren einer anhaltenden X
T to PGD) bei kiirzlich gefliichteten Asylsuchend
Prolonged grief disorder among asylum seekers in Germany: rauerstorung (PGD) bei kiirzlich gefliichteten Asylsuchenden
the influence of losses and residence status
24 Costa et al. (2020) Assoziation zwischen subjektivem Sozialstatus und psychischer Gesundheit X X
Subjective social status mobility and mental health of asylum
seekers and refugees: Population-based, cross-sectional study
in a German federal state
25 Creutz et al. (2022) Bewertung des Virulenzpotenzials von Methicillin-empfindlichen und Methicillin- X
. . . L . resistenten Staphylococcus aureus-Isolaten (MRSA) aus einer deutschen Kohorte
Evaluation of virulence potential of methicillin-sensitive and .
. . . Gefliichteter
methicillin-resistant Staphylococcus aureus isolates from a
German refugee cohort
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Autor:innen (Jahr) Ziel/
#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
26 Denkinger et al. (2021) Untersuchung der Veranderungen im Schweregrad der PTBS und X

posttraumatischen Bewéltigung bei schwer traumatisierten jesidischen weiblichen

Longitudinal Changes in Posttraumatic Stress Disorder After Gefliichteten sowie Risiko- und Schutzfaktoren fiir den Verlauf der PTBS

Resettlement Among Yazidi Female Refugees Exposed to

Violence
27 Dietrich et al. (2019) Bewertung der Durchfiihrbarkeit alternativer PTBS-Screening-Instrumente X
Screening for posttraumatic stress disorder in young adult Schétzung der Pravalenz von PTBS-Screening-Diagnosen (Anzeichen von PTBS)

f f Syria and I
retugees from syna and raq Bewertung der damit verbundenen psychosozialen Faktoren

28 Dudek et al. (2022) Erstellung umfassender Typologie von Fliichtlingsunterkiinften, indem Cluster von XX
Merkmalen identifiziert werden, die als Grundlage fiir eine innovative,

Association between housing and health of refugees and
8 8 mehrdimensionale Art der Bewertung der Wohnsituation von Gefliichteten dienen

asylum seekers in Germany: explorative cluster and mixed
model analysis Ermitteln von Zusammenhéngen zwischen den Unterkunftsclustern und der
Gesundheit von Gefliichteten

29 Ehlkes et al. (2018) Stuhl-Screening Salmonellose und Shigellose nach IfSG X
Negligible import of enteric pathogens by newly-arrived Nutzenbewertung von Stuhl-Screenings fiir die 6ffentliche und individuelle
asylum seekers and no impact on incidence of notified Gesundheit

Salmonella and Shigella infections and outbreaks in

Préval D th ter Asylb ber:i h Alter,
Rhineland-Palatinate, Germany, January 2015 to May 2016 rdavalenzen von Darmpathogenen unter Asylbewerber:innen nac er

Geschlecht, geographischer Herkunft, Haufigkeiten von Salmonellose und
Shigellose

30 Ehlkes et al. (2019) Pravalenzen von ESBL-PE (Extended-spectrum beta-lactamase bildende X
Enterobacteriaceae)/ Carbapenemase bildende Enterobacteriaceae (C-PE) unter

No evidence of carbapenemase-producing Enterobacteriaceae ) ) i
P P 8 Asylbewerber:innen in Rheinland-Pfalz

in stool samples of 1,544 asylum seekers arriving in
Rhineland-Palatinate, Germany, April 2016 to March, 2017

31 Eiset und Wejse (2017) Untersuchung der Epidemiologie von Infektionserkrankungen von Gefliichteten X
differenziert nach unterschiedlichen Migrationsgruppen
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Autor:innen (Jahr) Ziel/

#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
Review of infectious diseases in refugees and asylum seekers-
current status and going forward

32 Freiberg et al. (2020) Untersuchung der Zahngesundheit Gefliichteter, um ein detailliertes Bild der in X

. . Anspruch genommenen zahnarztlichen Leistungen durch Asylbewerber:innen zu
Dental Care for Asylum-Seekers in Germany: A Retrospective
. geben
Hospital-Based Study
Quantifizierung der Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen, Beschwerden, die
zur Inanspruchnahme fithrten, vom Zahnarzt gestellte Diagnosen und
Behandlungen
33 Fiihrer et al. (2020) Untersuchung der Versorgungsliicke der psychologischen Versorgung — sowohl im X
. L Rahmen der Diagnostik als auch in der leitliniengerechten Therapie psychischer
Serious shortcomings in assessment and treatment of asylum
. Beschwerden
seekers' mental health needs
34 Georges et al. (2021) Untersuchung der selbst-eingeschétzten Gesundheit von Gefliichteten und X
. . . Gesundheitsdeterminanten und der Unterschiede zwischen Deutschland und
Health determinants among refugees in Austria and - .
. . Osterreich
Germany: A propensity-matched comparative study for
Syrian, Afghan, and Iraqi refugees
35 Georgiadou et al. (2017) Untersuchung der Haufigkeiten von PTBS, Depressionen, generalisierten Angsten X
bei Asylb -ber:i d der Praval t tischen Ereigni
High Manifestations of Mental Distress in Arabic Asylum e Asylbewerberinen und der fravaienz von Haumatschen Breighssen
Seekers Accommodated in Collective Centers for Refugeesin ~ Bewertung der Verstandlichkeit und Angemessenheit der arabischen Ubersetzung
Germany der Fragebogen
36 Georgiadou et al. (2018) Untersuchung psychischer Belastungen von syrischen Gefliichteten mit X
Aufenthaltserl is, die seit 2014 in Deutschland 1 ter Berlicksichti
Prevalence of Mental Distress Among Syrian Refugees With wen a" Ser a.ubrus, ie seit 2014 in Deutschlan eb?n (unter Bertic _SIC 1sung
. s . der Umstande im Herkunfts- und Aufnahmeland sowie der Fluchtbedingungen)
Residence Permission in Germany: A Registry-Based Study
37 Goetz et al. (2018) Untersuchung der Mundgesundheit von Gefliichteten und Schatzung der Kosten X
tir die Mundpfl f dlage d Imé&fsi d ei hréankten Z
Assessment of oral health and cost of care for a group of fiir die Mundpflege auf Grundlage des regelméfigen und eingeschrankten Zugangs
refugees in Germany: a cross-sectional study
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Autor:innen (Jahr) Ziel/
#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
38 Goodman et al. (2018) Beschreibung der medizinischen Diagnosen in einer Dresdener Klinik von XX

Asylbewerber:innen
A cross-sectional investigation of the health needs of asylum Y

seekers in a refugee clinic in Germany Uberblick iiber die Haufigkeiten der Diagnosen nach Diagnosegruppen

39 Haumeder et al. (2019) Untersuchung traumabezogener Bewaltigungsselbstwirksamkeit, Resilienz und X
Umweltfaktoren als Pradiktoren fiir psychologische Anpassung und PTBS bei

Psychological adaptation and posttraumatic stress disorder syrischen Gefliichteten in Deutschland

among Syrian refugees in Germany: a mixed-methods study
investigating environmental factors Untersuchte Pradiktoren fiir (Fehl-)Anpassung an potenziell traumatische
Ereignisse

(1) Traumarelevante Concept of Coping Self-Efficacy (CSE)
(2) Resilienz

(3) Umweltfaktoren

40 Heudorf et al. (2016) Screening von in sechs unterschiedliche Krankenhauser eingelieferten Gefliichteten X

. . . . auf MDRO und MRSA oder MRGN
Multidrug-resistant organisms in refugees: prevalences and

impact on infection control in hospitals

41 Hintermeier et al. (2021) Zusammenfassen der empirischen Erkenntnisse iiber das Infektionsrisiko, die X
Ubertragung, Entwicklung von Krankheiten und das Risiko eines schweren
Krankheitsverlaufs bei Migrant:innen, Gefliichteten, Asylbewerber:innen und
Binnenvertriebenen

SARS-CoV-2 among migrants and forcibly displaced
populations: A rapid systematic review

Erkenntnisse {iber die Auswirkungen von Abriegelungsmafsnahmen auf die
Gesundheit der Menschen sowie {iber wirksame politische Strategien zur
Vermeidung von Risiken und negativen Folgen

Zusammentragen des Inzidenzrisikos von SARS-CoV-2 — Vergleich zwischen
Migrant:innen und Nicht-Migrant:innen im Hinblick auf die Hospitalisierungsrate

42  Hoell et al. (2021) Untersuchung der Pravalenz von depressiven und PTBS-Symptomen von X
Gefliichteten in Deutschland
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Autor:innen (Jahr) Ziel/

#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
Prevalence of depressive symptoms and symptoms of post- Untersuchung von Studienmerkmalen und Merkmalen der Studienpopulation auf
traumatic stress disorder among newly arrived refugees and  die Prévalenzschitzung
asylum seekers in Germany: systematic review and meta- . . . ..

yum Y-8y Vergleich der Pravalenzen zwischen Gefliichteten und der deutschen
analysis N
Wohnbevdlkerung
43 Jablonka et al. (2017b) Untersuchung der Hepatitis A-Immunitat bei Gefliichteten einer X
e o . . Erstaufnahmeeinrichtun

Hepatitis A immunity in refugees in Germany during the &

current exodus
44 Jablonka et al. (2018a) Beurteilung der latenten und aktiven Tuberkulose bei Gefliichteten durch X

. 0 . tuberkulosespezifische Interferon-Gamma-Freisetzungstests
Tuberculosis Specific Interferon-Gamma Production in a p 8

Current Refugee Cohort in Western Europe

45 Jablonka et al. (2018b) Untersuchung der Pravalenz und des Schweregrads und der Art von Andmien bei X
fliich
Prevalence and Types of Anemia in a Large Refugee Cohort in Geflichteten
Western Europe in 2015
46 Jablonka et al. (2021) Analyse von Haufigkeiten von Atemwegserkrankungen bei erwachsenen X

Gefliichteten, Verteilung iiber die Zeit, Faktoren, die die Entwicklung beeinflussen

A i infecti i 1t ref lation:
cute respiratory infections in an adult refugee population: an und gewdhlte Behandlungsmethoden

observational study

47 Jahn et al. (2021) Hintergrund: Verbesserung der Qualitat medizinischer Dokumentation in X X

Aufnahmeeinrichtungen
Health monitoring of refugees in reception centres for asylum &

seekers: Decentralized surveillance network for the analysis of Entwicklung eines Systems fiir routinemafliiges Monitoring von Krankheiten
routine medical data Gefliichteter in Unterkiinften (RefCare®)

Ziel:
Vorstellen des konzeptionellen und praktischen Ansatzes, Beschreibung des
technischen Verfahrens

Exemplarische Auswertung von Ergebnissen
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Autor:innen (Jahr) Ziel/
#  Titel Untersuchungsgegenstand A'BCDETFGH
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
48 Jesuthasan et al. (2018) Untersuchung der Situation im Heimatland, Beweggriinde fiir die Flucht, X

Erfahrungen wahrend der Reise, Lebensqualitdt, Gesundheitszustand und

Near-death experiences, attacks by family members, and Wahrnehmung der Bediirfnisse nach der Ankunft im Aufnahmeland
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49 Kaltenbach et al. (2018) Untersuchung des Verlaufs der psychischen Gesundheitssymptome in einer X

Course of Mental Health in Refugees-A One Year Panel unbehandelten Fliichtlingsstichprobe in Deutschland

Survey
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observational study of diagnoses in a primary care setting
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bacteria in refugees admitted to the hospital-But no hint of Vergleich der Ganzgenomsequenzierung (WGS) der meisten multiresistenten
transmission Organismen von Gefliichteten mit den Stimmen von Nicht-Gefliichteten
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13 Limitationen

Im vorliegenden Kapitel gilt es, die mit der Durchfithrung der Literaturrecherche verbundenen
Limitationen aufzuzeigen. Ziel der Recherche war es, Studien zu identifizieren, die Aufschluss
tiber die Gesundheitssituation von Gefliichteten geben.

Die Limitationen beziehen sich u. a. auf die Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien (vgl.
hierfiir Abschnitt 11.3). Der Fokus lag auf der Identifizierung von Studien, die im Zeitraum von
2012 bis 2022 in deutscher oder englischer Sprache verdffentlicht wurden und deren
Untersuchungssetting in Deutschland liegt. Insbesondere vor dem Hintergrund der in TEIL I
dargestellten Unterschiede im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung von Gefliichteten
innerhalb Deutschlands und einem mdglichen Einfluss auf die Gesundheit der Zielpopulation
scheint die regionale Eingrenzung zielfiihrend. Dennoch wird an dieser Stelle bewusst auf
Studien verzichtet, die in anderen Landern durchgefithrt wurden wund auf die
Gesundheitssituation von Gefliichteten abzielen konnten. Eine weitere Limitation ergibt sich
anhand des Screeningprozesses. Aufgrund der Vielzahl an Studien wurde sich in einem ersten
Schritt fiir die Studienselektion auf Grundlage der Sichtung der Studientitel und in einem
zweiten Schritt fiir die Sichtung der Abstracts entschieden. Moglicherweise konnten relevante
Beitrdage, die aufgrund des Titels unpassend schienen, nicht erkannt worden sein. Aufgrund der
intensiven Beschéftigung mit den Publikationen kann jedoch davon ausgegangen werden, dass
die relevanten Beitrage zum Thema identifiziert werden konnten. Eine weitere Limitation ergibt
sich aus der Auswahl der Datenbanken, die fiir die Recherche herangezogen wurden. Ein
systematischer Literaturreview bietet die Mdoglichkeit, die Ergebnisse relevanter Studien
auszuwerten und zusammenzutragen. Hierauf wurde aus forschungspragmatischen Griinden
im vorliegenden Teil verzichtet, da die Recherche der Identifizierung der Studienbeitrage fiir die
anschlieSende Diskussion in TEIL IV diente. Eine inhaltliche Auswertung der Studienergebnisse
erfolgte anhand ausgewahlter Studien im Rahmen der Diskussion und Einordnung der
empirischen Ergebnisse aus TEIL II (vgl. hierfiir TEIL IV).

In der Gesamtschau kann festgehalten werden, dass die vorliegende Recherche mit einigen

Limitationen verbunden ist, sie dennoch der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit gerecht wird.

14 Zwischenfazit

In TEIL III wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Ziel war es, relevante

Studien zur Gesundheitssituation von Gefliichteten in Deutschland zu identifizieren. Diese
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dienen der Einordnung der Studienergebnisse der empirischen Untersuchung aus TEIL II, die in
TEIL IV vorgenommen wird.

Als Ergebnis konnten n =90 Studien identifiziert werden. Ein Grofsteil der Studien (n=>50)
bezieht sich auf die Untersuchung der psychischen Gesundheit von Gefliichteten. Weitere
Publikationen adressieren die somatische Gesundheit, Infektionserkrankungen, die Zahn- und
Mundgesundheit und weitere spezifischere Gesundheitsthemen.

Im zeitlichen Verlauf kann ein Zuwachs an Publikationen zwischen 2015 und 2018 beobachtet
werden. Dies unterstreicht die Relevanz des Forschungsbedarfs zum Zeitpunkt der in TEIL II

erfolgten Studiendurchfiihrung.
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TEIL IV: Diskussion und Fazit

TEIL IV widmet sich der iibergreifenden Diskussion des Themas der vorliegenden Thesis
sowie der Schlussbetrachtung.

Kapitel 15 setzt sich mit der Einordnung der zentralen Erkenntnisse, die aus der empirischen
Untersuchung in TEIL II gewonnen werden konnten, auseinander. Hierfiir werden die
zentralen Erkenntnisse kurz zusammengefasst und anschlieffend mithilfe aktueller
Studienergebnisse eingeordnet. Zudem werden mogliche Erklarungsansitze fiir das
Vorliegen der Ergebnisse angefiihrt.

In Kapitel 16 werden ableitend aus den vorherigen Kapiteln mogliche
Handlungsimplikationen, die zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und -situation
von Gefliichteten in Deutschland — und im Spezifischen in Bayern — beitragen konnen,
angefiihrt.

Kapitel 17 umfasst die iibergreifende Beschreibung der Limitationen der Gesamtarbeit.

In Kapitel 18 folgt eine Schlussbetrachtung der vorliegenden Thesis.
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15 Einordnung der zentralen Ergebnisse der Primardatenerhebung aus TEIL II

anhand ausgewdhlter Studien aus TEIL III und mégliche Erklarungsmodelle

Im vorliegenden Kapitel werden die Erkenntnisse der Primardatenerhebung aus TEIL II in den
allgemeinen Forschungskontext eingeordnet. Hierfiir wird sich Studien, die im Rahmen der
systematischen Literaturrecherche in TEIL III identifiziert werden konnten, bedient. Weiterhin
werden mogliche Erklarungsansitze und Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Gefliichteten

aufgezeigt.

151 Zusammenfassung zentraler Erkenntnisse

Im folgenden Abschnitt werden die zentralen Erkenntnisse, die aus der Primardatenerhebung
zur Morbiditat von Gefliichteten in Bayern in TEIL II gewonnen werden konnten, eingeordnet
und kritisch beleuchtet. Hierbei konnten sowohl physische als auch psychische
Beeintrachtigungen hinsichtlich ihrer quantitativen Bedeutung analysiert werden. Die
Datenerhebung erfolgte in 21 zentralen Aufnahmeeinrichtungen, die in sechs
Regierungsbezirken Bayerns lagen. Eingesetzt wurde ein standardisierter Fragebogen, der den
an der Studie Partizipierenden in zwolf verschiedenen Sprachen zur Verfligung stand. In die
Datenanalyse wurden insgesamt n =434 Studienteilnehmer:innen aus acht Herkunftsstaaten
(Athiopien, Afghanistan, Eritrea, Irak, Iran, Nigeria, Somalia und Syrien) eingeschlossen. Das
durchschnittliche Alter betragt 25,7 Jahre und 75,6 % der Teilnehmenden sind mannlich.

Die somatischen Belastungen zeigen auf, dass insbesondere chronische Riickenschmerzen,
Erkrankungen der Zahne und des Mundes, der Haut, des Magens und Darms, Blasenschwéche
sowie Bluthochdruck von quantitativer Relevanz sind. Psychische Belastungen stellen sich als
zentrale Gesundheitsbelastung von Gefliichteten in Bayern dar. Insbesondere auf Depression
bezogene Symptomatiken und die PTBS sind - sowohl unter den psychischen
Beeintrachtigungen als auch in der Gesamtschau aller erfassten Erkrankungen — von besonderer
Relevanz. Weibliche Befragte gaben tendenziell haufiger an, an den ausgewahlten Erkrankungen
erkrankt gewesen zu sein als méannliche Befragte.

Die Einordnung der Studienergebnisse in den allgemeinen Forschungskontext ist mit einigen
Limitationen verbunden. Vor dem Hintergrund der in TEIL I, Abschnitt 3.2 dargestellten

regionalen Unterschiede hinsichtlich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung scheint es



Seite |152 TEIL IV: Diskussion und Fazit

zielfithrend, Studien mit dhnlichem regionalen Bezug?® bzw. Zugang zur Versorgung zu
inkludieren. Weitere Einschrankungen ergeben sich aufgrund der Einzigartigkeit der Studie im
Hinblick auf ihren Studienumfang. In der Studiensichtung konnte keine Studie identifiziert
werden, die den Gesundheitszustand von Gefliichteten so umfassend erhoben hat. Neben der
Erfassung konkreter somatischer Beschwerden bzw. chronischer Erkrankungen wurden
psychische Belastungen inkludiert. Im Gegensatz dazu gehen Studien zum Krankheitsspektrum
von Gefliichteten in der Regel auf von Arzt:innen gestellte Diagnosen zuriick?*, wihrend sich
solche in der Darstellung der Pravalenzen haufig auf spezifische Gesundheitsbereiche?® beziehen
wie bspw. die Erfassung der psychischen Gesundheit. Eine Vergleichbarkeit ist somit nicht
gegeben. Zudem unterscheiden sich die Teilnehmenden zwischen den Studien vor dem
Hintergrund der soziodemografischen Merkmale, den Herkunftsstaaten und damit verbundenen
moglichen Einflussfaktoren auf die Gesundheit (bspw. aufgrund unterschiedlicher
Ausgangssituationen im Herkunftsland und damit verbundener Gesundheitsversorgung,
fluchtbedingter =~ Stressoren oder erfahrener Lebensereignisse)) des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung in Deutschland aufgrund regional differierender rechtlicher Regelungen
(vgl. hierzu TEIL I, Kapitel 3, im Besonderen Abschnitt 3.1) oder der Wohnsituation.

Somit kann keine detaillierte Ergebniseinordnung bzw. ein Vergleich auf Datenebene
vorgenommen werden. Vielmehr gilt es die iibergeordneten Erkenntnisse vor dem Hintergrund
des bestehenden Forschungsbedarfs zu diskutieren. Ziel ist es, auf Grundlage der eigenen
Forschung und den Erkenntnissen aus anderen Erhebungen zur Schliefung des
Forschungsdesiderates beizutragen und ein Gesamtbild zur Gesundheitssituation von

Gefliichteten darzustellen.

203 Vgl. bspw. Studien aus Bayern von Borho et al. 2022; Borho et al. 2021; Jahn et al. 2021; Borho et al. 2020; Comtesse
und Rosner 2019; Ackermann et al. 2018; Alberer et al. 2018; Georgiadou et al. 2018; Jesuthasan et al. 2018; Richter
et al. 2018; Georgiadou et al. 2017; Alberer et al. 2016; Richter et al. 2015.

204 Vgl. hierzu u. a. Schéfer et al. 2020; Kleinert et al. 2019; Brinckmann et al. 2018; Schaffrath et al. 2017; Alberer et al.
2016; Kiihne und Gilsdorf 2016; Mohammadzadeh et al. 2016.

205 Vgl. hierzu u. a. Borho et al. 2022; Dudek et al. 2022; Rzepka et al. 2022; Al-Ani et al. 2021; Borho et al. 2021; Hoell
et al. 2021; Borho et al. 2020; Freiberg et al. 2020; Lindheimer et al. 2020; Walther et al. 2020b; Dietrich et al. 2019;
Nesterko et al. 2019; Winkler et al. 2019; Georgiadou et al. 2018; Jablonka et al. 2018b; Solyman und Schmidt-
Westhausen 2018; Georgiadou et al. 2017; Kroger et al. 2016; Reinheimer et al. 2016.
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15.2  Einordnung der Erkenntnisse zur psychischen Gesundheit in den allgemeinen
Forschungskontext

Aufgrund der ermittelten hohen Pravalenz der psychischen Belastungen von Gefliichteten, soll
zunachst fiir diese eine Einordnung erfolgen. Die vorliegende Studie kann eine relative
Haufigkeit von Depressionen bzw. einer Depressionssymptomatik (auf Grundlage des PHQ als
Messinstrument) bei gut einem Viertel der erwachsenen Gefliichteten in Bayern ausweisen, bei
etwa jedem Fiinften wurde nach eigenen Angaben eine Depression von medizinischem Personal
diagnostiziert. Weibliche an der Studie Partizipierende weisen mit 42,9 % eine nahezu doppelt so
hohe Pravalenz auf wie Manner mit 21,4 %. Auch eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS
wurde bei etwa einem Viertel der Studienpopulation ermittelt mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit fiir PTBS in der alteren Altersklasse der 30-44-Jdhrigen. Unterschiede
zwischen den Geschlechtern konnten nicht festgestellt werden.

Auch frithere Studien stiitzen die Erkenntnis, dass insbesondere psychische Belastungen von
quantitativer Relevanz im Hinblick auf gesundheitliche Belastungen bei Gefliichteten sind.

Die Relevanz von Depressionen und posttraumatischen Belastungsstorungen unter den
psychischen Beeintrachtigungen von Gefliichteten stellen auch Kleinert et al. in ihrer
retrospektiven Analyse von ICD-10-Diagnosen heraus. Untersucht wurden Diagnosen von
Gefliichteten, die in einem Primary Health Center einer Aufnahmeeinrichtung in Friedland
vorstellig wurden. Unter den Diagnosen von psychischen und Verhaltensstérungen werden bei
Asylsuchenden am haufigsten Depressive Episoden (F32, 43 % der Diagnosen) und Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43, 28 % der Diagnosen), darunter auch
die posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)2%, gestellt. Psychische und Verhaltensstorungen
werden neunmal hédufiger bei Asylsuchenden diagnostiziert als bei Resettlement-Fliichtlingen.?”
Als mogliche Griinde fiir die Unterschiede werden u. a. Unsicherheiten iiber die aktuelle
Lebenssituation und die Zukunft fiir Gefliichtete, unterschiedliche Reisebedingungen nach
Deutschland sowie das mogliche Wissen von Resettlement-Fliichtlingen dariiber, nach zwei

Wochen reguldaren Zugang zur Gesundheitsversorgung zu haben, angefiihrt.?s

26 Vgl. Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte 2024.

27 Wesentliches Merkmal der Gruppe der Resettlement-Fliichtlinge betrifft die Reise nach Deutschland. Diese wird
als sichere Reise aus einem Drittstaat organisiert. Zudem besteht direkt bei Ankunft eine Aufenthaltserlaubnis von
zwei Jahren sowie eine Arbeitserlaubnis. Eingeschrankter Zugang zur medizinischen Versorgung besteht lediglich
wahrend der Zeit im Aufnahmezentrum (ca. zwei Wochen) (vgl. Kleinert et al. 2019, S. 3).

28 Vel. Kleinert et al. 2019, S. 6-9.
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Diese Erkenntnisse lassen sich auch auf die eigene Studienpopulation iibertragen. Aufgrund der
Herkunftsstaaten der Studienteilnehmer:innen und dem vorliegenden Asylstatus ist
anzunehmen, dass entsprechende Unsicherheiten bzgl. der bestehenden und zukiinftigen
Lebenssituation, aber auch bzgl. der Zukunft — insbesondere vor dem Hintergrund noch nicht
getroffener Asylentscheide bei 70,7 % der Studienpopulation — bestehen, womit psychische
Belastungen einhergehen konnten.

Auch Alberer et al. stellen im Rahmen ihrer Analyse von Haupt- und Nebendiagnosen von
n =522 ambulanten Vorstellungen in der allgemeinarztlichen Ambulanz der REFUDOCS in der
Bayernkaserne die Bedeutung von psychischen Erkrankungen heraus. Neurologische und
psychiatrische Erkrankungen werden nach Atemwegs-/HNO-Erkrankungen am zweithdaufigsten
diagnostiziert. Unter ihnen werden am haufigsten die Lumboischialgie, Kopfschmerzen und
posttraumatische Belastungsstorung als Haupt- und Nebendiagnose gestellt. 2° In der
Einordnung psychiatrischer Diagnosen der psychiatrischen Fachklinik LVR-Klinik Kéln von
Gefliichteten konnte das oben beschriebene Bild ebenfalls bestatigt werden. 40,2 % der Diagnosen
entfallen auf F4-Diagnosen (neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen), 30,5 % sind
F43-Diagnosen (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen). Den grofsten
Anteil unter den F43-Diagnosen machen mit 13,0 % an den Gesamtdiagnosen die PTBS aus. Am
zweithdufigsten werden F3-ICD-kodierte Diagnosen (affektive Storungen) gestellt. 23,5 % aller
Diagnosen entfallen auf eine mittelgradige oder schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome.2!°

Die relative Haufigkeit von Depressionen unter Gefliichteten wird in der Literatur tendenziell
hoher angegeben als in der vorliegenden Studie ermittelt. Im Hinblick auf das Vorliegen von
PTBS zeigt sich ein heterogenes Bild: Wahrend einige Studien zu deutlich hoheren Pravalenzen
kommen, weisen andere wiederum geringere Pravalenzen von PTBS unter Gefliichteten nach.
Hoell et al. fiihrten eine systematische Literaturrecherche und Metaanalyse 2! zur
Pravalenzschatzung von Depressionen unter Gefliichteten durch. Die Autor:innen kamen zu

dem Ergebnis, dass sich die Pravalenz von Depressionen auf 28,4 % (95 %-KI: 19,4 %-37,8 %) in

29 Vgl. Alberer et al. 2016, S. e9-e11.
210 Vgl. Schaffrath et al. 2017, S. 128-131.

211 In die systematische Literaturrecherche und Metaanalyse wurden Studien von Januar 2000 bis Mai 2020 inkludiert.
Insgesamt wurden n = 31 Studien als relevant identifiziert, davon bezogen sich n = 6 Studien auf die Prévalenz von
Depressionen unter Gefliichteten in Deutschland, n = 11 Studien auf die Préavalenz von PTBS unter Gefliichteten in
Deutschland und n = 14 Studien auf die Pravalenz von PTBS und Depressionen unter Gefliichteten in Deutschland
(vgl. Hoell et al. 2021, S. 2-4).
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Surveys mit diagnostischen Instrumenten und auf 39,8 % (95 %-KI: 29,8 %-50,1 %) in Surveys mit
Screeninginstrumenten belduft.?'> Somit wird die Pravalenz von Hoell et al. hoher eingeschatzt
als in der vorliegenden Studie und entspricht in etwa der Pravalenz unter den teilnehmenden
Frauen. Dabei besteht in den Studien ein dhnliches Geschlechterverhaltnis (Hoell et al.: 73,5 %
maéannlich; vorliegende Studie: 75,58 % mannlich). Die Metaanalyse basiert dennoch auf
unterschiedlichen Studienpopulationen. Es lasst sich annehmen, dass sich die Zusammensetzung
relevanter Merkmale — wie bspw. Altersstruktur, Herkunftsstaaten, fluchtbedingte Merkmale —
unterscheidet. Zudem wurde in der vorliegenden Studie der PHQ als Messinstrument genutzt.
Hoell et al. weist hingegen aus, dass 40 % aller fiir die Berechnung der Pravalenz herangezogenen
Studien auf dem PHQ-9 basieren, 40 % ein anderes Screeninginstrument nutzten und 20 % sich
fiir diagnostische Instrumente entschieden.?’®> Das Heranziehen unterschiedlicher Instrumente
kann ebenfalls zu einer Abweichung zwischen den Messwerten beigetragen haben. Dennoch
bestdtigen die Autor:innen auf Basis ihrer Pravalenzberechnungen und einem Vergleich mit der
allgemeinen deutschen Wohnbevoélkerung die Relevanz von Depressionen unter Gefliichteten in
Deutschland — unabhéngig von dem zur Messung genutzten Instrumentarium.?4

Biddle et al. konstatieren auf Basis einer reprasentativen Querschnittstudie zur Erfassung der
Gesundheitssituation von Gefliichteten in Baden-Wiirttemberg eine Pravalenz von Depressionen
von 44,3 % (95 %-KI: 39,2 %—49,6 %), wobei mannliche Befragte in dieser Studie eine leicht hohere
Pravalenz aufweisen als partizipierende Frauen.?’> Zu diesen Abweichungen konnen mehrere
Griinde beigetragen haben: Zum einen unterscheidet sich der Zeitpunkt der Datenerhebung.
Wahrend in der vorliegenden Studie Daten in den Jahren 2016 und 2017 generiert wurden,
fanden die Befragungen in der von Biddle et al. genannten Studie von Februar bis Juni 2018 statt.
Weiterhin bestehen Unterschiede im Setting. In der vorliegenden Studie wurden Gefliichtete in
Erstaufnahmeeinrichtungen in Bayern in die Studie inkludiert. Biddle et al. fithrten Befragungen
sowohl in Erstaufnahme- als auch Gemeinschaftsunterkiinften in Baden-Wiirttemberg durch.
Menschen, die in Gemeinschaftsunterkiinften leben, hielten sich durchschnittlich langer in
Deutschland auf als solche in Erstaufnahmeeinrichtungen. Hierdurch unterschied sich auch der

Zugang zur Gesundheitsversorgung: Insgesamt hatten 52,5 % der Studienteilnehmer:innen in

22 Vgl. Hoell et al. 2021, S. 6.
23 Vgl. Hoell et al. 2021, S. 6.
214 Vgl. Hoell et al. 2021, 8-9.
25 Vgl. Biddle et al. 2021, S. 7-14.
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Baden-Wiirttemberg Zugang zur Versorgung iiber die elektronische Gesundheitskarte.?'¢ Es lasst
sich daher annehmen, dass sich die Studienpopulationen im Hinblick auf zentrale,
gesundheitsbeeinflussende Parameter — wie bspw. Zusammensetzung nach Herkunftsstaaten,
Zugang zur Versorgung und Aufenthaltsdauer in Deutschland - unterscheiden, wodurch
Abweichungen zwischen den Prdvalenzen trotz Verwenden des gleichen Messinstrumentes
resultieren konnten.

Georgiadou et al. kommen nach Durchfiihrung einer Querschnittstudie mit Fragebogenerhebung
(ebenfalls PHQ-9 als Messinstrument) in drei Gemeinschaftsunterkiinften in Erlangen im August
und September 2016 zu dem Ergebnis, dass bei 35,7 % der irakischen und syrischen Befragten
eine moderate bis schwere Depression und bei 23,2 % eine schwere Depression vorliegt, dabei
konnen keine signifikanten Geschlechterunterschiede festgestellt werden. Die Prdvalenzen
werden nicht differenziert nach Herkunftsstaaten ausgewiesen. Die Korrelationsanalysen
bestatigen einen Zusammenhang zwischen hoheren Scores der verwendeten Instrumente zur
Messung von Traumatisierung, Depression und Angststorung und einer kiirzeren
Aufenthaltsdauer in Deutschland.?” In der vorliegenden Studie ergibt sich fiir syrische Befragte
eine Pravalenz von 38,5 %, die der irakischen Befragten fallt mit 20,9 % geringer aus. Somit liegt
die von Georgiadou et al. gemessene Pravalenz zwischen den beiden in der vorliegenden Studie
gemessenen Werten.

Eine weitere von Georgiadou et al. durchgefiihrte Untersuchung bezieht sich ausschliefslich auf
syrische Gefliichtete. Von Juli bis Dezember 2017 wurden im Rahmen einer registergestiitzten
Querschnittstudie alle im Erlanger Job-Center registrierten syrischen Gefliichteten, die nach 2014
nach Deutschland kamen, mittels Fragebogen — den PHQ-9 inkludierend — befragt. Demnach
zeigt sich eine moderate bis schwere Depression bei 14,5 % der Befragten?® und fallt somit
geringer aus als in der 2016 durchgefiihrten vorliegenden Erhebung. Mogliche Erklarungsansatze
fiir diese Differenz konnten in der Zusammensetzung der Merkmale der Studienpopulation
liegen. Wahrend die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Deutschland in der {iber das Job-
Center rekrutierten Studienpopulation bei 23,3 Monaten liegt??, belduft sich die der eigenen

Studienpopulation auf lediglich 5,6 Monate. 8,9 Monate ergeben sich als durchschnittliche

2

=

¢ Vgl. Biddle et al. 2021, S. 12, 28.

2

=

7 Vgl. Georgiadou et al. 2017, S. 1-7.

2

=

8 Vgl. Georgiadou et al. 2018, S. 1-7.
29 Vgl. Georgiadou et al. 2018, S. 6.



TEIL IV: Diskussion und Fazit Seite 1157

Aufenthaltsdauer fiir Syrer:innen. Auch wenn Georgiadou et al. die Dauer des Aufenthalts in
Deutschland nicht als statistisch signifikanten Einflussfaktor auf die Depressionssymptome
bestatigen konnten (p=0,716), ist davon auszugehen, dass weitere Faktoren mit der
Aufenthaltsdauer assoziiert sind. So unterscheidet sich bspw. der Asyl- bzw. Aufenthaltstitel, der
Zugang zur Gesundheitsversorgung je nach Asylstatus bzw. Aufenthaltsdauer (vgl. hierzu
Abschnitt 3.2) oder auch der Zugang zum Arbeitsmarkt.?? Weiterhin unterscheidet sich die
Studienpopulation hinsichtlich des durchschnittlichen Alters. Wahrend Georgiadou et al. ein
Durchschnittsalter von 33,3 Jahren messen, wird fiir die vorliegende Studie ein
Durchschnittsalter von 25,7 Jahren bzw. 28,0 Jahren fiir die gesamte Studienpopulation bzw. fiir
Syrer:innen ausgewiesen. Demnach erweist sich die eigene Studienpopulation im Durchschnitt
als jiinger, wodurch sich auch héhere Depressionspravalenzen erkldren lassen: Georgiadou et al.
konstatieren auf Basis durchgefithrter Regressionsanalysen, dass mehr schwere
Depressionssymptome statistisch signifikant mit einem jiingeren Alter, einer kiirzeren Dauer der
Flucht, einer hoheren Anzahl traumatischer Erfahrungen sowie grofseren Symptomen
generalisierter Angst assoziiert sind.??!

Kaltenbach et al. fithrten Analysen zur Entwicklung von Symptomen psychischer Belastungen
durch. Hierzu wurden Gefliichtete in Unterkiinften einer mittelgrofien Stadt in Stiddeutschland
von 2015 bis 2017 befragt. Als Messinstrument diente u. a. der PHQ-9. Die Ergebnisse zeigen eine
Pravalenz von 16 % fiir eine majore Depression fiir die Gesamtstichprobe zum ersten
Messzeitpunkt, 27 % nach sechs Monaten und wiederum 16 % nach einem Jahr. Zwar
unterscheidet sich die Pravalenz tiber den Zeitraum, dennoch kann die Zeit nicht als statistisch
signifikanter Faktor fiir eine lineare Wachstumskurve der Symptome festgestellt werden.???> In
der eigenen Untersuchung belduft sich die Pravalenz des major depressiven Syndroms auf
10,4 %, wobei weibliche Partizipierende mit 15,5% einen hoheren Anteil aufweisen als Manner

mit 8,8 %. Zwar kann die Untersuchung von Kaltenbach et al. Zeit als Einflussfaktor auf die

20 Zugang zum Arbeitsmarkt fiir Gefliichtete besteht nach drei Monaten Aufenthalt in Deutschland, wenn keine
Verpflichtung zum Wohnen in einer Aufnahmeeinrichtung besteht (§§ 47 und 61 AsylG) oder nach sechs Monaten
Aufenthalt, wenn eine Verpflichtung zum Wohnen in einer Aufnahmeeinrichtung besteht. Menschen aus sicheren
Herkunftsstaaten und Menschen, deren Asylantrag als offensichtlich unbegriindet oder unzuldssig abgelehnt
wurden, erhalten keine Beschiftigungserlaubnis. Grundsitzlich wird eine Arbeitserlaubnis, die von der
Auslanderbehorde ausgestellt wird, fiir die Aufnahme einer Tatigkeit benotigt (vgl. Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales o.].).

21 Vgl. Georgiadou et al. 2018, S. 8.
222 Vgl. Kaltenbach et al. 2018, S. 6-7.
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Entwicklung/das Vorliegen majorer Depressions-Symptome nicht als statistisch signifikant
bestatigten, gleichzeitig verdeutlichen die Ergebnisse zu unterschiedlichen Zeitpunkten aber,
dass die Pravalenzen innerhalb der gleichen Kohorte variieren konnen. Dies ist im Hinblick auf
die Gegentiiberstellung mit anderen Untersuchungen zu berticksichtigen.

Auch Kroger et al. untersuchten die posttraumatische und depressive Symptomatik von
Gefliichteten und berichten Pravalenzen von 24,4 % fiir die posttraumatische Belastungsstorung
und 42,1 % fiir depressive Symptomatiken. Sie diskutieren die ermittelten Pravalenzen auch vor
dem Hintergrund des Auftretens traumatischer Ereignisse und kommen zu dem Ergebnis, dass
sich die traumatischen Ereignisse je nach Herkunftsregion unterscheiden. So geben Gefliichtete
aus afrikanischen Regionen haufiger an, gewalttitige Angriffe, Gefangenschaft oder Kriegs- und
Foltererfahrungen erlebt zu haben als Studienpartizipierende aus anderen Regionen (Balkan und
Naher Osten). Hingegen berichten Gefliichtete aus dem Nahen Osten genauso haufig von Kriegs-
, aber seltener von Foltererfahrungen im Vergleich zu Gefliichteten aus Afrika. 67,9 % gaben an,
gewalttatige Angriffe, 11,1 % sexuelle Angriffe, 72,5 % Kriegserlebnisse, 47,9 % Gefangenschaft,
50,0 % Folter und 51,4 % ein anderes traumatisches Erlebnis erfahren zu haben.? Im Vergleich
zur vorliegenden Studie weisen die Autor:innen eine vergleichbare relative Haufigkeit fiir das
Vorliegen von PTBS auf, die Pravalenzen von Depressionen liegen bei Kroger et al. jedoch
deutlich hoher. Die Unterschiede konnten durch Unterschiede der soziodemografischen
Merkmale der Studienpopulationen (bspw. abweichendes Durchschnittsalter, differentes
Geschlechterverhaltnis und andere Herkunftslander) hervorgerufen worden sein. Von einem
korperlichen Angriff in den vergangenen zwolf Monaten berichtet in der eigenen Studie jeder
Vierte. Andere traumatische Ereignisse sind nicht in dem Detailgrad erfasst. Dennoch ist davon
auszugehen, dass diese ebenfalls als mogliche Erklarung fiir die Haufigkeit des Auftretens
depressiver Symptome und PTBS angenommen werden konnen.

Im Rahmen einer Querschnittstudie untersuchten Nesterko et al. Pravalenzen von PTBS,
Depressionen und Somatisierung von Gefliichteten in einem Aufnahmezentrum in Leipzig.?**
Die Autor:innen unterstreichen die Bedeutung psychischer Belastungen von Gefliichteten in
Deutschland auf Grundlage der von ihnen berechneten Pravalenzen. Diese liegen fiir

Somatisierung bei 31 %, fiir Depressionen bei 21,7 % und fiir PTBS bei 34,9 %. Weibliche Befragte

23 Vgl. Kroger et al. 2016, S. 380-382.

24 Die Studie wurde von Mai 2017 bis Juni 2018 durchgefiihrt. Als Messinstrumente diente u. a. der PHQ-9 (vgl.
Nesterko et al. 2019, S. 2-3).
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sind — ebenso wie in der eigenen Untersuchung — haufiger betroffen als mannliche Befragte.??
Wihrend sich die relative Haufigkeit von Depressionen in beiden Studien auf dhnlichem Niveau
bewegt, liegt die Pravalenz von PTBS bei Nesterko et al. tiber dem relativen Anteil fiir eine hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine PTBS. Dies ist auch auf die Verwendung unterschiedlicher
Messinstrumente zuriickzufiihren.

Nutsch und Bozorgmehr kommen auf Basis der IAB-BAMF-SOEP-Befragung zu dem Ergebnis,
dass 19,4 % der befragten Gefliichteten ein auffalliges Testergebnis im Hinblick auf das Vorliegen
einer Depression aufweisen.?® Die Pravalenz liegt somit auf einem dhnlichen Niveau wie in der
vorliegenden Studie. An dieser Stelle sei jedoch angemerkt, dass die Berechnung bei Nutsch und
Bozorgmehr auf Grundlage des PHQ-2, einer Ultrakurzform des PHQ-9, basiert.

Auch Richter et al. bestdtigen die quantitative Relevanz psychischer Belastungen unter
Gefliichteten. Die Autor:innen kommen basierend auf einer Langsschnittuntersuchung?” zu dem
Ergebnis, dass in der untersuchten Studienpopulation vornehmlich PTBS und (leichte bis
schwere) depressive Episoden unter den psychischen Erkrankungen auftreten. Fiir PTBS kann
eine relative Haufigkeit von 22,8 % unter Gefliichteten, die bewusst nach medizinischer Hilfe
suchten, kalkuliert werden, und von 17,6 % unter randomisiert Zugewiesener. Eine moderate
depressive Episode zeigt sich bei 8,9 % bzw. 4,0 % der hilfesuchenden bzw. randomisiert
zugewiesenen Gefliichteten. Generell sind hilfesuchende Gefliichtete signifikant haufiger von
psychischen Erkrankungen betroffen als die Gruppe der randomisiert Zugewiesenen.?? Die von
den Autor:innen ausgewiesenen Krankheitshaufigkeiten liegen somit unter den in der
vorliegenden Studie gemessenen Pravalenzen. Mogliche Ursache konnte der Zeitpunkt der
Erhebung sein. Wahrend Richter et al. die Daten bereits 2011 und 2012 erhoben, basieren die
Ergebnisse der vorliegenden Primdrdatenerhebung auf Daten aus 2016 und 2017. Es ist
anzunehmen, dass sich die Studienpopulation in wesentlichen Merkmalen, wie bspw. dem
Herkunftsstaat, unterscheidet. Dies ist nicht abschliefSend nachvollziehbar, da fiir die von Richter

et al. durchgefiihrte Untersuchungen keine Angaben zu den Herkunftsstaaten verfiigbar sind.

25 Vgl. Nesterko et al. 2019, S. 4.
226 Vgl. Nutsch und Bozorgmehr 2020, S. 1473.

27 Die Studie wurde von Januar 2011 bis Mai 2012 in einer Gutachterstelle einer Aufnahmeeinrichtung in Bayern
durchgefiihrt. Mittels Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen wurden Daten zu psychiatrischen Symptomen,
Suizidgedanken, PTBS-Symptomen und Schlafstérungen von n =283 Gefliichteten, davon 55,8 % mannlich,
gesammelt (vgl. Richter et al. 2018, S. 2).

28 Vegl. Richter et al. 2018, S. 3—4.
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Auch Rzepka et al. bestdatigen die Ergebnisse. So stellen die Autor:innen auf Grundlage ihrer
Querschnittstudie?” fest, dass die haufigste psychische Erkrankung mit 47,2 % die PTBS ist,
welche in ihrer Schwere durch psychische bzw. sexuelle Gewalt oder Misshandlungen geférdert
wird. 37,7 % der befragten Studienpopulation weisen eine Depression und 29,2 % eine
Angststorung auf. Die Diagnosehaufigkeiten stehen in keinem signifikanten Zusammenhang mit
den Merkmalen Alter oder Geschlecht.?®

Die Bedeutung der Ergebnisse wird insbesondere durch Analysen unterstrichen, die auf den
Vergleich der Prédvalenz psychischer Erkrankungen mit der deutschen Wohnbevélkerung
abzielen. Hierzu zeigt eine Untersuchung?! von Schlechter et al., dass die inkludierte Gruppe
Gefliichteter haufiger depressive Symptome und Angststorungen aufweisen als die Gruppe
Einheimischer. 22 Es ist jedoch davon auszugehen, dass die rekrutierten Deutschen kein
reprasentatives Abbild der deutschen Wohnbevoélkerung darstellen.

Unterschiede zwischen der spezifischen Population von Asylbewerber:innen und der
allgemeinen deutschen Wohnbevolkerung werden in einer von Schneider et al. durchgefiihrten
Studie?® festgestellt. So geben méannliche Asylbewerber signifikant haufiger einen schlechten
subjektiven Gesundheitszustand an als Manner der deutschen Wohnbevoélkerung (OR =1,72).
Dies trifft nicht auf Studienteilnehmerinnen zu. Auch die Odds Ratio, Einschrankungen
alltaglicher Aktivititen aufgrund von Gesundheitsproblemen zu berichten, ist bei
Asylbewerbern doppelt so hdufig wie bei Mannern der deutschen Wohnbevolkerung (OR =1,99).
Entlang aller Altersschichten zeigt sich, dass Asylbewerber:innen signifikant haufiger von einem
schlechten subjektiven Gesundheitszustand, einer héheren Inzidenz chronischer Erkrankungen

und gesundheitlichen Einschrankungen betroffen waren als die deutsche Wohnbevdlkerung.2%

22 Die von September 2020 bis Februar 2021 durchgefiihrte Querschnittstudie im Rhein-Neckar-Kreis in sieben
Unterkiinften fiir Gefliichtete basiert auf Daten von n =106 Gefliichteten, davon 55,7 % mé&nnlich. Zur Erfassung
der Haufigkeit psychischer Belastungssymptome nutzten die Autor:innen die Messinstrumente PC-PTSD-5 (The
Primary Care PTSD Screen for DSM-5) und PHQ-4 (vgl. Rzepka et al. 2022, S. 2).

20 Vgl. Rzepka et al. 2022, S. 2.

21 Die Studie basiert auf einer Datenerhebung von n = 200 Gefliichteten, davon 80 % mannlich, und n = 202 Deutschen,
die iiber soziale Medien rekrutiert wurden. Als Messinstrument diente der PHQ-D. Angaben zum Zeitpunkt der
Studiendurchfithrung und zu den Wohnorten der Befragten liegen nicht vor.

232 Vgl. Schlechter et al. 2021, S. 172-173.

23 Die Querschnittstudie nutzt neben Daten der DEGS1-Befragung (2008 bis 2011) als Grundlage fiir die deutsche
Wohnbevolkerung solche von n=156 Asylbewerberiinnen, davon 64,7 % maénnlich, die mittels
Vollerhebungsansatz in Unterkiinften oder beim Sozialamt befragt wurden (vgl. Schneider et al. 2015, S. 2).

2% Vgl. Schneider et al. 2015, 3.
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15.3 Einordnung der Erkenntnisse zu somatischen Beschwerden in den
allgemeinen Forschungskontext

Bisher wurde aufgrund der quantitativen Bedeutung vornehmlich auf die psychische Gesundheit
von Gefliichteten fokussiert. Im Folgenden wird erganzend auf die Einordnung der Ergebnisse
der (psycho-)somatischen Beschwerden eingegangen. Die hochsten Pravalenzen konnten fiir
chronische Riickenschmerzen (12-Monatspravalenz: 16,3 %), Erkrankungen der Zahne und des
Mundes (12-Monatspravalenz: 15,5 %), Erkrankungen der Haut (12-Monatsprévalenz: 7,8 %) und
Erkrankungen des Magens oder Darms (12-Monatspravalenz: 7,4 %) verzeichnet werden.

Schifer et al. kommen — im Hinblick auf die entsprechenden Organsysteme — zu dhnlichen
Erkenntnissen. So schlieffen die Autor:innen auf Grundlage ihrer retrospektiven longitudinalen
Beobachtungsstudie > auf das Krankheitsspektrum von Gefliichteten. Insbesondere
Erkrankungen des Respirations-, des Verdauungssystems und der Haut wurden diagnostiziert.?*
In der eigenen Untersuchung sind auch chronische Bronchitis und Asthma bronchiale unter den
zehn hdufigsten Erkrankungen, die in den letzten zwolf Monaten diagnostiziert wurden. Die von
Schéfer et al. errechnete Haufigkeit lasst sich hingegen zum Grofiteil auf Infektionen
zuriickfithren. Dies ldsst sich insbesondere vor dem Hintergrund des Studiensettings — einer
Walk-in-Klinik  eines = Aufnahmezentrums - begriinden. Konkrete Diagnosen der
Atemwegserkrankungen umfassen bei Schéfer et al. akute Infektionen der oberen Atemwege,
akute/chronische Sinusitis, akute Tonsillitis sowie akute Bronchitis/Bronchiolitis. 227 Dass
Gefliichtete v. a. akute Atemwegserkrankungen aufweisen, zeigt sich auch in einer von Jablonka
et al. durchgefiihrten Untersuchung?®: Wahrend 34,4 % einer Gefliichtetenkohorte im Laufe ihres
Aufenthaltes an einer Atemwegserkrankung leiden, werden lediglich bei 2 % der Patient:innen
chronische Atemwegserkrankungen diagnostiziert. Akute Infektionen der Atemwege umfassen

in dieser Erhebung v. a. Halsentziindungen (5,0 % aller Diagnosen), Husten (4,0 % aller

B5 Dije Studie basiert auf Routinedaten aus elektronischen Gesundheitsakten einer Walk-in-Klinik eines
Aufnahmezentrums in Hamburg, die von November 2015 bis Juli 2016 erfasst wurden. Insgesamt konnten Daten
von n=1.434 Gefliichteten, davon 62,7 % minnlich, aus n=5.545 Arzt:innenkonsultationen in den Analysen
Beriicksichtigung finden (vgl. Schéfer et al. 2020, S. 2-4).

26 Vgl. Schéfer et al. 2020, S. 5-7.
27 Vgl. Schifer et al. 2020, S. 6.

28 Die retrospektive Beobachtungsstudie basiert auf Daten aus Patient:innenakten, die nachtréglich nach ICD-10
kodiert wurden. Die Daten von n = 2.840 Patient:innen mit einem Durchschnittsalter von 32 Jahren stammen aus
Zelle (September 2015 — Juni 2016) und Friedland (August 2017 — Januar 2019). Die Patient:innen stammen aus
Syrien (34,5 %), Irak (14,9 %) und Afghanistan (10,3 %) (vgl. Jablonka et al. 2021, S. 1-2).
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Diagnosen), Erkaltungen (2,9 % aller Diagnosen) und nicht spezifizierte akute Infektionen der
oberen Atemwege (2,4 % aller Diagnosen). Influenza-typische Symptome (ILI) wiesen 2,6 % der
Patient:innen auf. Pneumonien konnen bei 0,9 % der Patient:innen festgestellt werden. Die
akuten Atemwegserkrankungen traten v. a. im Herbst und Winter mit den meisten Féllen im
Dezember und Januar auf. Chronische Atemwegserkrankungen, darunter v. a. Asthma
bronchiale und obstruktive Lungenerkrankung, werden bei 1,9 % der Patient:innen
diagnostiziert.®

Die Bedeutung von Atemwegserkrankungen wird auch von Goodman et al. herausgestellt:
17,4 % der Diagnosen, die bei Gefliichteten in einer Dresdener Klinik gestellt wurden, beziehen
sich auf (liberwiegend akute) Atemwegserkrankungen.?® Auch Miiller et al. bestdtigen auf
Grundlage einer Analyse von Diagnosedaten von Kliniken innerhalb zweier
Aufnahmeeinrichtungen  fiir ~ Gefliichtete = die  quantitative =~ Bedeutung  von
Atemwegserkrankungen.?#!

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass insbesondere akute Atemwegserkrankungen unter
den physischen Beeintrachtigungen in ihrer Haufigkeit des Vorkommens von Relevanz sind,
wihrend chronische Atemwegserkrankungen seltener diagnostiziert werden. Im Allgemeinen
konnen die Ergebnisse aus anderen Studien nicht mit den eigenen verglichen werden: Wahrend
die oben erwdhnten Studien v. a. auf der Auswertung von Diagnosedaten beruhen, wurden in
der eigenen Studie lediglich chronische Bronchitis und Asthma bronchiale gemafs Selbstauskunft
erfasst.

Diagnosen des Verdauungssystems beziehen sich bei Schneider et al. vorrangig auf ,andere
Symptome”, Symptome/Beschwerden und Infektionen und umfassen konkret Erbrechen,
Diarrhoe, Obstipation, Symptome/Beschwerden sowie Erkrankungen der Zihne/des
Zahnfleisches, Gastroenteritis (vermutete Infektion), Magenfunktionsstorungen, Appendizitis
und Wiirmer/andere Parasiten.? Miiller et al. weisen eine Prdvalenz von Erkrankungen des
Verdauungssystems fiir eine Gefliichtetenkohorte von 6,8 % aus und liegt damit auf einem
dhnlichen Niveau wie die in der vorliegenden Studie ermittelte Pravalenz. Dennoch basieren die

Ergebnisse von Miiller et al. auf Auswertungen von Diagnosedaten, wohingegen die Pravalenz

29 Vgl. Jablonka et al. 2021, S. 3-5.
20 Vgl. Goodman et al. 2018, S. 3.
21 Vgl. Miiller et al. 2021, S. 4-5.
22 Vgl. Schéfer et al. 2020, S. 6.
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der eigenen Primédrdatenerhebung auf Basis von Selbstangaben der Gefliichteten errechnet
wurde.28

Erkrankungen der Haut werden in der vorliegenden Studie fiir die letzten zwolf Monate bei
7,8 % der Studienteilnehmer:innen in Bayern festgestellt (vgl. Kapitel 7.3). Miiller et al. weisen
eine dhnliche Pravalenz von 5,7 % fiir Erkrankungen der Haut aus.?* Schafer et al. klassifizieren
Diagnosen der Haut v.a. als Infektionen, Verletzungen und Symptome/Beschwerden. Sie
umfassen bei Gefliichteten Infektionen der Finger/Zehen, Eiterbeulen/Karbunkel, Schiirfwunden,
Kratzer, Blasen, Riss- oder Schnittwunden, Skabies/andere Acariabis, Pedikulose/anderer
Hautbefall, Dermatitis/atopisches Ekzem, Kontaktdermatitis/allergische Dermatitis und Akne.?*
Auch an dieser Stelle ist die Vergleichbarkeit zwischen den Studien — wie eingangs erwahnt —
nicht gegeben. Da in der vorliegenden Studie nicht dezidiert nach spezifischen Erkrankungen
gefragt wurde, konnte es zu einer Unterschdtzung der Pravalenz gekommen sein. Entsprechend
kénnen auch keine weiteren Aussagen dazu getroffen werden, um welche konkreten
Erkrankungen der Haut es sich bei den Befragten handelt. Dariiber hinaus bezieht sich die
Pravalenz auf die Frage, ob medizinisches Personal entsprechende Hauterkrankheiten festgestellt
hat. Somit wurden Personen, die selbst Hautveranderungen wie bspw. Ausschlag o. a.
wahrgenommen haben, nicht erfasst (vgl. hierzu auch Kapitel 17, in dem die allgemeinen
Limitationen der eigenen Primédrdatenerhebung aufgefiihrt werden).

Erkrankungen der Zahne und des Mundes in den letzten zw6lf Monaten werden von 15,5 % der
Gesamtstichprobe attestiert. Eine deutlich hohere Pravalenz dentaler Probleme zeigt sich bei
Solyman und Schmidt-Westhausen, die zahnarztliche Untersuchungen in einem
Aufnahmezentrum, in Unterkiinften und Privatpraxen in Berlin durchfiihrten. Bei 79 % der
Patient:innen zeigt sich unbehandelte Karies, 78,8 % leiden unter bakteriellem Plaque in allen
Sextanten und 60 % unter Calculus dentis. Es konnen keine signifikanten Unterschiede im DMFT-

Score 2% zwischen verschiedenen Herkunftslandern?” und den Geschlechtern nachgewiesen

43 Vgl Miiller et al. 2021, S. 4-5.
244 Vel Miiller et al. 2021, S. 5.
25 Vgl. Schifer et al. 2020, S. 6.

26 Decay-missing-filled tooth : ,DMFT is the sum of the number of Decayed, Missing due to caries, and Filled Teeth in the
permanent teeth.” (Varenne o. J.).

247 In die Untersuchung wurden Syrer:innen (61,9 %) und Iraker:innen (38,1 %) inkludiert (vgl. Solyman und Schmidt-
Westhausen 2018, S. 3).
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werden. Jedoch weisen Altere einen htheren DMFT-Score auf als Jiingere.?*® Auch Al-Ani et al.
konstatieren einen schlechten Zahnstatus von Gefliichteten?”, v. a. im Vergleich zur deutschen
Wohnbevoélkerung. Werden die Ergebnisse jedoch mit solchen der deutschen Wohnbevélkerung
vor Einfiihrung der Zahnprophylaxe in den 1980er-Jahren verglichen, zeigen sich dhnliche
Ergebnisse in der Kariesprivalenz. Die Ergebnisse von Al-Ani et al. verdeutlichen somit die
Wichtigkeit von Prophylaxe-Leistungen.?

Insgesamt zeigen sowohl die eigene als auch die Untersuchungen anderer Autor:innen die —im
Verhiltnis zu anderen Erkrankungen — hohe Relevanz von Erkrankungen der Zahne und des
Mundes unter Gefliichteten. Wahrend in der eigenen Befragung Studienteilnehmer:innen
angeben sollten, ob medizinisches Personal entsprechende Erkrankungen des Mundes oder der
Zahne in den letzten zwolf Monaten feststellten, wurden in den zum Vergleich herangezogenen
Studien zahnarztliche Untersuchungen durchgefiihrt. Dies erklart auch die hohere Pravalenz bei
Solyman und Schmidt-Westhausen: In ihrer Schiatzung sind auch solche Teilnehmer:innen
berticksichtigt, die weder unter Beschwerden leiden, noch zur reguldren zahnérztlichen
Untersuchung gehen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund des eingeschriankten Zugangs
zur und die auf akute Beschwerden beschriankte Gesundheitsversorgung (vgl. hierzu TEIL I,
Kapitel 3, im Besonderen Abschnitte 3.1 und 3.2) von Relevanz.

Generell ist anzunehmen, dass sich die —im Verhaltnis zu psychischen Erkrankungen — geringen
Pravalenzen von akuten somatischen Beschwerden auf die soziodemografischen Merkmale
zuriickfiihren lassen. In der vorliegenden Studienpopulation ist ein Grofsteil der Partizipierenden
mannlich (75,6 %) mit einem durchschnittlichen Alter von 25,3 Jahren. So zeigt sich, dass
chronische Erkrankungen und gesundheitliche Einschrankungen sowie gesundheitsbedingte
Limitierungen in alltdglichen Aktivitaten mit steigendem Alter zunehmen.?' Diese Erkenntnisse

finden nicht nur Giiltigkeit fiir die deutsche Wohnbevdlkerung, sondern lassen sich auch fiir

28 Vgl. Solyman und Schmidt-Westhausen 2018, S. 3-6.

249 Die zahnérztliche Untersuchung wurde in Aufnahmezentren in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen,
Berlin und Hessen von Dezember 2016 bis Mai 2017 bei n = 544 Studienteilnehmer:innen, davon 62,3 % mannlich,
durchgefiihrt. Die Partizipierenden kamen aus Syrien (23,7 %), Afghanistan (16,9 %) und dem Irak (13,9 %) (vgl.
Al-Ani et al. 2021, S. 2400-2401).

20 Vgl. Al-Ani et al. 2021, S. 2401-2403.
%1 Vgl. Heidemann et al. 2021, S. 8.
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andere Staaten bestdtigen. Weltweit ist das steigende Alter mit dem Auftreten nicht-
tibertragbarer Erkrankungen assoziiert.?

Weiteres Erklarungspotenzial ergibt sich aus dem sogenannten ,Healthy-Migrant-Effekt”.
Dieser besagt, dass insbesondere Menschen jungen Alters und guter Gesundheit das Heimatland
verlassen. Vorausgesetzt wird, dass fiir das Verlassen des Heimatlandes eine gute korperliche
und mentale Gesundheit bestehen muss und es somit zu einer Selektion von gesunden
Migrant:innen kommt. In der Weiterentwicklung des Healthy-Migrant-Effekts werden weitere,
gesundheitsforderliche Faktoren bei der Migration aus einem strukturschwachen in ein -starkes
Zielland beriicksichtigt: Es wird davon ausgegangen, dass (1) ein gesundheitsforderliches
Verhalten im Heimatland bestand und (2) mit der Migration in ein Zielland die Reduktion fiir im
Heimatland bestehende Gesundheitsrisiken, in Form von Infektionskrankheiten, einhergeht.
Dies fiihrt insgesamt zu einem Gesundheitsvorteil. 23

Diese Annahmen lassen sich auch auf die Gefliichtetenkohorte iibertragen. Die Flucht ist mit
besonderen Risiken und Herausforderungen verbunden (vgl. hierzu TEIL I, Kapitel 2, im
Spezifischen Abschnitt 2.4.4). Dies bezieht sich nicht nur auf die Erfahrungen wéahrend der
Flucht, sondern auch auf die Bewaltigung des Weges an sich. Wie in TEIL I, Kapitel 2 aufgezeigt,
fliichtet ein Grofiteil der Menschen iiber die Mittelmeerrouten. Die Flucht dauert auf direktem
Weg nach Deutschland durchschnittlich 35 Tage, die Flucht iiber Transitlinder mit einem
Aufenthalt von mehr als drei Monaten dauert im Durchschnitt 49 Tage.?* Dies stiitzt die These,
dass fiir die Bewaltigung der Flucht eine gute korperliche Konstitution erforderlich ist. Die
beobachteten somatischen Beschwerden — wie bspw. Erkrankungen des Verdauungssystems,
chronische Riickenschmerzen, Bluthochdruck — kénnen auch auf psychosomatische Ursachen
zuriickzufiihren sein. Ubelkeit und Erbrechen, Diarrhoe, Globusgefiihl, Riickenschmerzen oder
Hypertonie konnen auch Folge von Stress und psychischen Belastungen sein.?*> So konnte bspw.

gezeigt werden, dass Schmerzsymptome bei Gefliichteten mit PTBS assoziiert sind.?*

22 Vgl. World Health Organization 2023.

23 Vgl. Schenk und Peppler 2020, S. 21-22.

2% Vegl. Briicker et al. 2016, S. 27-28.

25 Vgl. Merck & Co, Inc. 2024.

256 Vgl. Rometsch-Ogioun El Sount et al. 2019, S. 83.
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15.4  Erkldrungsansitze und Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Gefliichteten
Im oberen Teil wurde anhand der Ergebnisse deutlich, dass Gefliichtete besonderen
gesundheitlichen Herausforderungen unterliegen. Im folgenden Abschnitt werden mdogliche
Ursachen fiir die besondere Gesundheitssituation aufgezeigt.

Eine Erklarung bezieht sich auf unterschiedliche Ansitze, die auf den Migrationsprozess
abstellen. Die Migrationsstresshypothese geht — unabhdngig von Fluchterfahrungen und
Traumatisierung — bei Migration von einem kritischen Lebensereignis aus, wodurch besondere
Belastungen fiir die psychische und physische Gesundheit resultieren konnen. Durch die
Migration bedingte Stressoren, wie ,(...) unsichere Lebensbedingungen/Wohnverhiiltnisse, gesetzliche
Aufenthaltsrechte, chronische berufliche Belastung, (drohende) Arbeitslosigkeit, Stigmatisierung, Isolation
aufgrund anhaltender Trennung und sich verindernder Netzwerkbeziehungen, eheliche und
intergenerationale Normen- und Rollenkonflikte”?”, wirken sich auf die Gesundheit aus.?® Es ist
anzunehmen, dass sich diese Hypothese auch auf die vorliegende Studienpopulation anwenden
lasst. Untersuchungen zeigen, dass bspw. die Wohnsituation, genauer die Aufenthaltsdauer in
einer Gemeinschaftsunterkunft, positiv mit psychischen Belastungen korreliert.? Biddle et al.
konstatieren in ihrer Studie??, dass die Unterkunftsqualitdt von Gemeinschaftsunterkiinften
besser bewertet wurde als die von Aufnahmeeinrichtungen. Unter Beriicksichtigung der Anzahl
der dort lebenden Gefliichteten ergibt sich, dass 45 % der Bewohner:innen in insgesamt drei der
61 betrachteten Unterkiinfte mit einer sehr niedrigen (baulichen) Qualitdt lebten.?! Zwar bezieht
sich die Einschatzung der Qualitdt auf Unterkiinfte in Baden-Wiirttemberg, dennoch verdeutlicht
die Untersuchung die schwierigen Wohnverhaltnisse fiir Gefliichtete in der ersten Zeit nach der
Ankunft in Deutschland.

Dudek et al. stellen in ihrer Clusteranalyse?? fest, dass Befragte aus Gemeinschaftsunterkiinften
einen schlechteren psychischen Gesundheitsscore zeigen als Befragte der anderen Cluster, die

auf privaten Unterkiinften basieren. Weiterhin zeichnet sich dieses Cluster durch einen — im

27 Kupfer und Gamper 2020, S. 375.
28 Vgl. Kupfer und Gamper 2020, S. 375; Schenk und Peppler 2020, S. 26.
29 Vgl. Albers 2012, S. 69; Schneider und Bozorgmehr 2017, S. 36.

20 Vgl. hierzu u. a. Fufsnote 104 sowie Bozorgmehr et al. 2024; Mohsenpour et al. 2023; Biddle et al. 2022a; Biddle et
al. 2022b; Biddle et al. 2021; Wahedi et al. 2020; Biddle et al. 2019.

21 Vgl. Biddle et al. 2021, S. 16-17.

22 Die Clusteranalyse findet auf Grundlage des IAB-BAMF-SOEP-Surveys, einer bevolkerungsbezogenen
Querschnittstudie, statt und ist reprasentativ fiir Gefliichtete in Deutschland. Die Daten stammen aus jahrlichen
Befragungen, die seit 2016 durchgefiihrt werden (vgl. Dudek et al. 2022).
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Vergleich zu den anderen Clustern — hohen Anteil an Unterkiinften in Industriegebieten, einem
geringeren Sicherheitsgefiihl in der Nachbarschaft, einem hohen Anteil jener, die keinen Kontakt
zu Einheimischen in der Nachbarschaft haben, durchschnittlich weniger Platz und
Zusammenleben mit mehr Menschen pro Wohneinheit aus. Zudem werden durchschnittlich
weniger Freunde eingeladen und mehr Zeit in Langeweile verbracht. Menschen, die diesem
Cluster zugeordnet sind, weisen die hochste Unzufriedenheit auf. 2 Auch Nutsch und
Bozorgmehr bestdtigen in ihren Analysen eine sinkende Odds Ratio fiir das Vorliegen einer
Depressivitat mit steigender Wohnzufriedenheit.?*

Die Bedeutung der Wohnsituation wird auch von Rast et al. unterstrichen. Demnach hat die
Wohnsituation auf vier verschiedene Wege einen Effekt auf die Gesundheit von Gefliichteten:
Die (1) materielle Ausstattung bezieht sich auf die vorherrschenden Hygienebedingungen,
Moglichkeiten die Tiiren zu verschliefSen (fiir das Sicherheitsgefiihl und die Privatsphare), den
zur Verfiigung stehenden Platz und das Teilen eines Zimmers mit mehreren Familienmitgliedern
oder Fremden in der Unterkunft oder die Lautstdrke. Diese Faktoren wirken sich auf die
physische und psychische Gesundheit aus. Die (2) instabile Wohnsituation und Abbruch
sozialer und professioneller Unterstiitzungsnetzwerke adressiert die Unsicherheiten bzgl. der
Weiterentwicklung der temporaren Wohnsituation. So konnen bspw. Umsiedlungen zwischen
Aufnahme- oder Gemeinschaftsunterkiinften zu negativen Auswirkungen auf das mentale
Gesundheitsempfinden und zu einer Verzogerung bzw. Verlangsamung der Integration
(darunter der Erwerb der deutschen Sprache und der Zugang zum Arbeitsmarkt) fithren. Als
weiteren Faktor fithren die Autor:innen (3) Einschrinkungen im ,Homemaking” durch
fehlende Autonomie an. Aufgrund der Zuweisung der Gefliichteten zu Aufnahmezentren (vgl.
hierzu TEIL I, Kapitel 2.2) kann nicht frei {iber die Wohnsituation entschieden werden. Dies
bezieht sich zum einen auf die Unterkunft an sich, zum anderen aber auch auf das
Zusammenleben mit anderen Bewohner:iinnen der Unterkunft. Dies geht mit einem
Kontrollverlust einher und kann sich negativ auf die gesundheitliche Situation der Gefliichteten
auswirken. Aufgrund der zeitlich befristeten Wohnsituation und der fehlenden Autonomie ist es

nicht moglich, Anpassungen in den Raumlichkeiten vorzunehmen, die das Gefiihl von

23 Vgl. Dudek et al. 2022, S. 5-8.

24 Die Analysen haben auf Basis der Daten aus der IAB-BAMF-SOEP-Befragung stattgefunden und beriicksichtigen
n = 4.465 Gefliichtete aus Syrien (49,0 %), dem Irak (12,9 %) und Afghanistan (12,8 %) (vgl. Nutsch und Bozorgmehr
2020, S. 1477).
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,Zuhause” vermitteln wiirden. Auch die Qualitit, Quantitit und der Zeitpunkt der angebotenen
Speisen konnen unter dem Punkt ,Homemaking” subsummiert werden. Abschlieffend werden
die (4) fehlenden Vorkehrungen fiir Menschen mit spezifischen (medizinischen)
Versorgungsbedarfen als auf die Gesundheit wirkender Faktor angefiihrt. Hierunter sind der
zur Verfiigung stehende Platz, die sanitdre Ausstattung oder das Speisenangebot zu verstehen.
So konnen bspw. ein nicht behindertengerechter Zugang zu Sanitiranlagen, belegte
Gemeinschaftstoiletten bei Inkontinenz oder aber die Medikamenteneinnahme im Beisein
anderer Zimmerbewohner:innen Herausforderungen fiir die Bewohner:innen der Unterkiinfte
darstellen.?¢>

Auch Walther et al. konstatieren, dass die Wohnbedingungen signifikant mit bestimmten
Messwerten assoziiert sind. Demnach besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Wohnen in privaten Unterkiinften und geringeren psychischen Belastungen und gleichzeitig
einer hoheren Lebenszufriedenheit im Vergleich zum Wohnen in Unterkiinften fiir Gefliichtete.2%
In einer weiteren Untersuchung bestdtigen Walther et al. den Zusammenhang. Sie stellen fest,
dass Menschen, die in Asylunterkiinften leben, ein hoheres Risiko fiir Belastungen aufweisen als
solche, die in Privatunterkiinften leben (RR=1,21).2¢ Die Bedeutung der Wohnform wird
ebenfalls von Winkler et al. herausgestellt. In einer Untersuchung zwischen Notunterkiinften
(wie z. B. Schulen, Flugzeug- oder Turnhallen) und Gemeinschaftseinrichtungen kann festgestellt
werden, dass Bewohner:innen aus Notunterkiinften signifikant haufiger von Angstsymptomatik,
depressiver Symptomatik und einer hoheren durch PTBS bedingten Beeintrachtigung leiden.
Hingegen war die subjektiv empfundene Lebensqualitdt von Bewohner:innen der Erstaufnahme-
und Gemeinschaftsunterkiinfte signifikant besser.26¢

Neben der Wohnsituation als auf die Gesundheit wirkender Faktor gilt auch ein unsicherer
Asylstatus als Pradiktor fiir mentale Belastungen. So weisen Gefliichtete mit abgelehntem oder
noch nicht entschiedenem Asylantrag eine 1,34-fach hohere Odds Ratio fiir eine Depression auf

als solche mit positivem Asylbescheid.?® Unsicherheiten bzgl. des rechtlichen Status werden

25 Vgl. Rast et al. 2024, S. 4-6.

26 Vgl. Walther et al. 2020a, S. 907.

27 Vgl. Walther et al. 2020b, S. 6.

268 Vgl. Winkler et al. 2019, S. 194.

2 Vgl. Nutsch und Bozorgmehr 2020, S. 1478-1479.
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auch in der Untersuchung von Walther et al. mit Belastungen und Unzufriedenheit assoziiert.?”
Fiir Menschen, denen eine Abschiebung droht, ergibt sich in einer weiteren Untersuchung ein
hoheres Risiko fiir das Vorhandensein einer Belastung im Vergleich zu Personen, die eine
Schutzform besafien (RR = 1,55).2! Der Asylstatus ist nicht nur fiir die psychische Gesundheit von
Bedeutung, sondern ebenfalls fiir somatische Beschwerden. So zeigt sich, dass Menschen mit
Aufenthaltserlaubnis signifikant weniger somatische Beschwerden aufweisen als Menschen mit
Aufenthaltsgestattung, ohne Kenntnis tiber ihren Status und ohne Angabe ihres Status. Personen
mit Grenziibertrittsbescheinigung weisen hingegen signifikant mehr depressive Symptome auf
als solche mit Aufenthaltserlaubnis, -gestattung, ohne Kenntnis oder ohne Angabe ihres
Aufenthaltsstatus. Menschen mit Aufenthaltserlaubnis zeigen signifikant haufiger PTBS-
bedingte Beeintrachtigungen im Vergleich zur Gruppe mit Grenziibertrittsbescheinigung und
mit einer Duldung. In dhnlicher Weise stellt auch das Asylverfahren einen zentralen Aspekt im
Hinblick auf die Gesundheit von Gefliichteten dar. So besteht ein Zusammenhang zwischen dem
Erleben des Asylverfahrens und dem Auftreten von psychischen Symptomen sowie ein positiver
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und dem Warten auf die Anhérung. Das
Gefiihl, nicht von allen asylrelevanten Informationen im Rahmen der Anhorung im
Asylverfahren berichtet zu haben, geht mit depressiver, Angst- und PTBS-Symptomatik einher.2”
Auch die Erwerbstitigkeit von Gefliichteten wird im Zusammenhang mit mentalen Belastungen
wie Depressionen diskutiert. So kommen Nutsch und Bozorgmehr in ihren Analysen zu dem
Ergebnis, dass Gefliichtete ohne Erwerbstatigkeit eine nahezu doppelt so hohe Odds Ratio
(OR=1,48) fiir Depressivitat aufweisen als Erwerbstdtige.?® In einem Arbeitsverhéltnis zu
stehen, scheint sich ebenfalls giinstig auf das Empfinden von Belastungen auszuwirken. So
stellen Walther et al. einen entsprechenden Zusammenhang fest.?”*

Nesterko et al. untersuchten soziodemografische und fluchtbezogene Faktoren als
Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit von Gefliichteten, die kiirzlich nach Deutschland

kamen und sich in einem Aufnahmezentrum in Leipzig aufhielten.?”> Als starkster Pradiktor fiir

270 Vgl. Walther et al. 2020a, S. 907.

71 Vgl. Walther et al. 2020b, S. 6.

272 Vgl. Winkler et al. 2019, S. 194-196.

27 Vgl. Nutsch und Bozorgmehr 2020, S. 1477-1479.
774 Vgl. Walther et al. 2020a, S. 907.

25 Von insgesamt n = 502 Befragten waren 69,3 % méannlich. Das durchschnittliche Alter der Studienpopulation belief
sich auf 29,7 Jahre.
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verschiedene psychische Storungen konnen fehlende aktuelle Informationen iiber
zuriickgelassene Familienmitglieder identifiziert werden. Mogliche Erklarungen dafiir liegen
zum einen in der Sorge um Angehdrige und zum anderen in der Gefahr sozialer Isolation durch
den Wegfall sozialer Unterstiitzungssysteme. Weiterhin zeigt sich der subjektive Bedarf nach
Gesundheitsversorgung als relevanter Pradiktor fiir Depressionen, Somatisierung,
Angstzustande und PTBS. Diese psychischen Erkrankungen sind positiv assoziiert mit dem
weiblichen Geschlecht. Fiir Depressionen zeigt sich dartiiber hinaus ein Zusammenhang mit dem
Beziehungsstatus Single. PTBS ist zudem mit der Anzahl an erfahrenen traumatischen
Ereignissen und Erfahrungen mit mindestens einem interpersonellen traumatischen Ereignis
assoziiert.?’¢ Eine grofiere Anzahl traumatischer Lebensereignisse erweist sich als Pradiktor fiir
aktuelle physische und psychische Versorgungsbedarfe. Neben den Erfahrungen zeigen sich
auch mentale Beeintrachtigungen selbst als Pradiktor fiir einen Versorgungsbedarf. So kann
konstatiert werden, dass das Vorliegen mindestens einer psychischen Beeintrachtigung dazu
fiihrt, dass ein Versorgungsbedarf wahrgenommen wird.?””

Abbildung 20 fasst mogliche Risikofaktoren fiir psychische Storungen bei Gefliichteten noch
einmal grafisch zusammen. Hierbei nahmen die Autor:iinnen eine Differenzierung nach
traumatischen Ereignissen, individuellen Faktoren und Postmigrationsfaktoren vor. Zudem
ergibt sich eine weitere Unterteilung im Hinblick auf den zeitlichen Faktor: So kann
unterschieden werden zwischen Einflussfaktoren vor der Flucht, solchen, die wahrend der Flucht

vorhanden sind und solchen nach der Migration.

276 Vgl. Nesterko et al. 2020a, S. 6-8.
277 Vgl. Nesterko et al. 2020b, S. 817.
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Abbildung 20: Mogliche Risikofaktoren fiir psychische Stérungen unter Gefliichteten

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Nesterko et al. 2020a, S. 3.
16 Handlungsimplikationen zur Verbesserung der
Gefliichteter

Gesundheitssituation

Die vorgestellten Ergebnisse antizipieren verschiedene Handlungsmafinahmen, die zur

Verbesserung der Gesundheitssituation von Gefliichteten beitragen. Ziel des vorliegenden
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Abschnittes ist es, unterschiedliche Implikationen, die unterschiedliche Stakeholder adressieren,
strukturiert darzustellen.

In TEIL I, Kapitel 3, im Spezifischen Abschnitt 3.3.1 wurde die Notwendigkeit von
Gesundheitsdaten herausgestellt. Es konnte aufgezeigt werden, dass zwar Bestrebungen
bestehen, Gesundheitsdaten von Gefliichteten zu erheben. Dennoch existieren nach wie vor
Liicken in der systematischen Erfassung von Gesundheitsdaten von Gefliichteten.

In der Literatur werden Argumente angefiihrt, die fiir bzw. gegen das disaggregierte Erheben
von Gesundheitsdaten sprechen. Einerseits widerspricht die Befiirchtung der Diskriminierung
einer populationsspezifischen Datenerhebung, da die Erkenntnisse gegen eine spezifische
Population genutzt werden konnten - insbesondere vor dem Hintergrund historischer
Ereignisse. Andererseits kann das Argument der Diskriminierung auch fiir die spezifische
Datenerhebung sprechen, wodurch spezifische Gruppen — im vorliegenden Fall Gefliichtete —
grundsatzlich  Beriicksichtigung  finden. Dies kann sich bspw. auf politische
Entscheidungsfindungen beziehen.?s

Gesundheitsdaten ~werden nicht einheitlich und nicht immer digital in den
Erstaufnahmeeinrichtungen erhoben.?” Aus diesem Grund wurde im Rahmen des Projektes
PriCare die Software ,Refugee Care Manager, RefCare©” entwickelt. Mithilfe der Applikation
konnen medizinische Daten in den Einrichtungen digitalisiert und einheitlich erfasst werden.
RefCare© wurde in drei Bundesldndern implementiert. Bei der Entwicklung wurde sich an
bestehenden Praxissoftwares orientiert und vier wesentliche Funktionsbereiche herausgestellt:
(1) Verwaltungsfunktionen, (2) Patientenakte, (3) Surveillance und (4) Transfer von
Patientenakten. Aufgrund der bestehenden Harmonisierung der Daten zwischen
Aufnahmeeinrichtungen sind einrichtungsiibergreifende, dezentrale Datenauswertungen
moglich, ohne weitere Daten erfassen zu miissen. Dieses Verfahren wird als ,(...) verteiltes
Rechnen im Verbund mit dem Ergebnis einer anonymisierten Kennzahl” ?° angefiihrt. 2! Die
Entwicklung der Software verdeutlicht die Notwendigkeit fiir die homogene und digitale

Erfassung von Gesundheitsdaten einmal mehr. Um die fragmentierte Datenlandschaft hin zu

278 Vgl. Bozorgmehr et al. 2023, S. 2-3.

27 Vgl. Sektion Health Equity Studies & Migration, Universitatsklinikum Heidelberg o. ].a.
20 Jahn et al. 2021, S. 33.

281 Vgl. Jahn et al. 2021, S. 30-33.
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einer einheitlichen, digitalen Datenbasis zu entwickeln, bedarf es der flaichendeckenden
Implementierung eines entsprechenden Systems.

Neben der systematischen Erhebung von Gesundheitsdaten kann ebenfalls eine effiziente und
effektive Rekrutierung von Studienteilnehmer:innen zu einer grofleren Datenbasis fiihren.
Weinmann et al. verglichen zwei unterschiedliche Rekrutierungswege von syrischen
Gefliichteten zur Erfassung von Gesundheitsdaten und kamen zu dem Ergebnis, dass mehr
Studienteilnehmer:innen iiber das Respondent-Driven-Sampling (RDS) 22 rekrutiert werden
konnen als iiber eine Zufallsstichprobe aus Meldedaten. Insbesondere bei schwer erreichbaren
Subgruppen eignet sich das Verfahren. Um Verzerrungen zu reduzieren, die Anzahl an
Studienteilnehmer:innen jedoch zu erhochen, kann ein Mixed-sampling-approach zielfiihrend
sein. 2 Insbesondere vor dem Hintergrund der Heterogenitit der Population Gefliichteter
kénnten unterschiedliche Rekrutierungswege zielfithrend sein, um auch schwer erreichbare
Gruppen in die Forschung inkludieren zu konnen.

Zusatzlich zur Erfassung von Gesundheitsdaten im Rahmen von drztlichen Untersuchungen,
sollten Gesundheitsversorgungsbedarfe friihzeitig ermittelt werden. Neben den bereits
bestehenden verpflichtenden Erstuntersuchungen auf {ibertragbare Erkrankungen nach
§ 62 AsylG, scheint es aufgrund der hohen Pravalenzen zielfithrend, systematisch
Screeningmafinahmen auf psychische Belastungen zu etablieren. Hierbei konnten bspw.
Instrumente wie der Fragebogen ,PROTECT” zur Fritherkennung von Asylsuchenden mit
traumatischen Erlebnissen zum Einsatz kommen. Das Instrument zielt darauf ab, Asylsuchende
bereits in einem frithen Stadium an medizinisches Fachpersonal weiterzuleiten, um eine
Verschlimmerung oder Chronifizierung der Symptomatik zu verhindern.?®* Denkbar ware, ein
entsprechendes Screening in die Erstuntersuchung zu integrieren und somit ein umfassendes
Gesundheitsscreening — {iber die Erkennung infektioser Erkrankungen hinausgehend -
anzubieten. Somit konnten Ressourcen gebiindelt und potenzielle Parallelstrukturen vermieden

werden.

22 Diese Methode der Stichprobenziehung stellt eine Weiterentwicklung des Schneeballsystems dar. Ziel ist eine
erhohte Représentativitdt im Vergleich zur Stichprobenziehung nach dem Schneeballsystem. Hierzu wird mit
Incentivierungen gearbeitet und die Rekrutierungswege werden dokumentiert. Dadurch ist das Verfahren
aufwendiger als die herkdmmliche Stichprobenziehung nach dem Schneeballsystem. Das Verfahren eignet sich v.
a. bei schwer erreichbaren Populationen, die untereinander gut vernetzt sind (vgl. Déring 2023e, S. 310-311).

28 Vgl. Weinmann et al. 2019, S. 3-9.

24 Vgl. Dimitrova et al. o. ].
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Eine systematische Datenerfassung sowie die Kenntnis iiber die zur Verfiigung stehenden Daten
von Leistungserbringenden fiihrt zu dem Potenzial, dass Doppeluntersuchungen - etwa
aufgrund von Diagnosestellungen — und den daraus resultierenden Konsequenzen, wie bspw.
das Verschreiben von Arzneimitteln, vermieden werden konnen. Auch im Hinblick auf
praventive Mafinahmen — bspw. die Zahnprophylaxe — konnen Anpassungen zur Verbesserung
des Gesundheitszustands erzielt werden.

Um bestehende Versorgungsbedarfe decken zu konnen, ist ein niederschwelliger Zugang zur
Gesundheitsversorgung notwendig. Wie TEIL I, Kapitel 3, im Besonderen die Abschnitte 3.1 und
3.2 aufzeigen, besteht ein heterogenes Bild bzgl. des Zugangs zur Gesundheitsversorgung von
Gefliichteten in Deutschland. So gilt es bestehende Zugangsbarrieren abzubauen. Zielfithrend
konnte die flachendeckende Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte sein. Auf
unnotige Biirokratien, wie das Beantragen und Ausstellen eines Behandlungsscheins iiber die
Sozialbehorde, die von den Gefliichteten als Hiirde wahrgenommen werden, konnte somit
verzichtet werden. Neben dem Abbau von Zugangsbarrieren ermoglicht die elektronische
Gesundheitskarte das Reduzieren gesundheitlicher Ungleichheiten. Um die elektronische
Gesundheitskarte implementieren zu konnen, bedarf es allerdings rechtlicher Anderungen und
einer Entscheidungsfindung auf Landerebene.

Der niederschwellige Zugang zur Gesundheitsversorgung kann jedoch nicht nur {iiber die
elektronische Gesundheitskarte gelingen. Auch andere Formen von niederschwelligen
Gesundheitsdiensten konnen zur Starkung der Gesundheit beitragen. Hierzu ist es notwendig,
dass Gefliichtete iiber entsprechende Angebote informiert werden. Die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung stellt bspw. Anlaufstellen und Gesundheitsversorgungsangebote
fiir Gefliichtete auf ihrer Website zur Verfligung.?®® Die Notwendigkeit solcher Angebote wird
auch durch die Inanspruchnahme einer psychosozialen Walk-in-Klinik in einer
Erstaufnahmeeinrichtung in Heidelberg unterstrichen. Dort erhielten Gefliichtete zeitnah nach
ihrer Ankunft in der Einrichtung psychiatrische Versorgung. Eine Untersuchung der
Patient:innenperspektive ergab, dass zwar einige Barrieren zur Inanspruchnahme
psychiatrischer Angebote wahrgenommen wurden —hierunter bspw. eine laute Gerauschkulisse,
Wartezeiten oder Schamgefiihl/Stigmatisierung. Die Gefliichteten fiihlten sich aber durch das

Angebot der psychosozialen Walk-in-Klinik motiviert, zukiinftig weitere therapeutische Hilfe in

285 Vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) o. J.



TEIL IV: Diskussion und Fazit Seite 1175

Anspruch zu nehmen.?® Durch die Ansiedlung des Angebots an die Erstaufnahmeeinrichtung ist
die Erreichbarkeit gewdhrleistet und Ressourcen und Kompetenzen - wie etwa
Dolmetscher:innen oder Kulturmittler:innen — kénnen gebtindelt werden.

Niederschwellige Gesundheitsdienste bieten die Moglichkeit, auf die spezifischen Bediirfnisse
der Population angepasste Angebote zu unterbreiten. Voraussetzung dafiir ist, dass ein
kultursensibles Verstandnis von Gesundheit und Gesundheitsversorgung bertiicksichtigt wird.
Kulturelle Kompetenz im Kontext der Gesundheitsversorgung bezieht sich darauf, dass das
Gesundheitssystem die Bedeutung von Kultur anerkennt und die im Gesundheitswesen Tatigen
dazu befdhigt, in kulturiibergreifenden Situationen effektiv versorgen zu konnen. 257
Interkulturelle Kompetenz geht dabei im Besonderen auf den Dialog und Austausch zwischen
unterschiedlichen Kulturen und die Versorgungsbedarfe im interkulturellen Kontext zu sehen,
ein. 2 Interkulturelle Kompetenz und Diversititssensibilitit tragen letztlich dazu bei,
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung zu reduzieren, Zugang zur und Inanspruchnahme
von Gesundheitsversorgung zu verbessern und somit bessere Versorgungsoutcomes zu
erzielen.? Um interkulturelle Kompetenz und Diversitatssensibilitat entwickeln zu konnen, sind
vier Eigenschaften notwendig: (1) Diversitat erkennen und schatzen, (2) iiber die Fahigkeit und
den Willen fiir kulturelle Selbsteinschatzung verfiigen, (3) das Bewusstsein iiber Dynamiken bei
interkultureller Interaktion haben und (4) Angebote anpassen, sodass diese die Diversitat
zwischen und innerhalb von Kulturen positiv widerspiegeln.?

Kommunikation ist die Basis fiir kultursensibles Handeln. Hierbei geht es nicht nur um die
sprachliche Verstandigung, sondern ebenfalls um die ,(...) Wahrnehmung und Wertschitzung der
kulturellen Vielfalt, Offenheit und die vorurteilsfreie Begegnung”?! zwischen den Menschen. In
diesem Kontext wird ein Fort- und Weiterbildungsbedarf konstatiert.?”> Zwar gibt es vereinzelt

Projekte, die auf die Forderung der interkulturellen Kompetenz abstellen, dennoch wird ,(...) ein

286 Vgl. Zehetmair et al. 2021, S. 2-8.

27 Vgl. Betancourt 2003; Cross et al. 1989.

288 Vgl. Thomas 2020, S. 8.

28 Vgl. Thomas 2020, S. 10.

20 Vgl. Thomas 2020, S. 9; Dimitrova und Sehouli 2023, S. 1126.

291 Dimitrova und Sehouli 2023, S. 1126.

22 Vgl. Dimitrova und Sehouli 2023, S. 1126; Penka et al. 2012, S. 1172.
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strukturiertes und nachhaltiges interdisziplinires, interprofessionelles und sektoreniibergreifendes
Netzwerk sowohl im klinischen als auch im wissenschaftlichen Bereich”?% gefordert.

Kultursensibilitdt ist ebenfalls vor dem Hintergrund differierender Gesundheits- und
Krankheitskonzepte essentiell. Das Gesundheits- und Krankheitskonzept unterliegt dabei drei
wesentlichen Einflussfaktoren: (1) kulturbedingten Einfliissen, die bspw. die Einstellung zu
Krankheiten, Ursachen fiir Krankheiten (z. B. Strafe fiir ein bestimmtes Verhalten) oder aber die
Moglichkeiten fiir Behandlungen umfassen, (2) migrationsbedingte Einfliisse wie die Sprache
und (3) versorgungsspezifische Einfliisse wie bspw. bestehende Zugangsbarrieren. Diese
Faktoren wirken letztlich auf das Inanspruchnahmeverhalten. Weitere interkulturelle
Differenzen konnen die Wertevorstellungen, das Verstandnis einer Arzt-Patienten-Beziehung
oder aber die Wahrnehmung von Beschwerden umfassen.?*

Der sprachlichen Verstindigung kommt neben der Notwendigkeit fiir das Anamnesegesprach
insbesondere vor dem Hintergrund der hohen Pravalenzen psychischer Belastungen und der
damit verbundenen Behandlungsmoglichkeiten eine besondere Rolle zu. So gilt die Sprache als
,(...) das Werkzeug der Psychotherapeuten”?> und ist zentrales Medium im Heilverfahren.
Therapeutische Interventionen sind zum grofsen Teil verbal und basieren somit auf einer guten
Kommunikation.?”® Es zeigt sich, dass sprachliche Verstandigung fiir die Zufriedenheit einer
Behandlung von groflerer Bedeutung ist als das Behandlungsergebnis an sich.?”” Die Relevanz
von Sprache fiir die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten wird zudem von Boettcher et
al. unterstrichen: Sprachschwierigkeiten werden von 75% der Gefliichteten, die keine
psychotherapeutische Versorgung trotz Versorgungsbedarf erhalten haben, als Barriere fiir die
psychotherapeutische Versorgung angegeben.?*

Auch die nonverbale Verstindigung unterliegt kulturellen Einfliissen. Als Beispiel kann das

Kopfnicken oder -schiitteln als Zeichen— aus nord- und mitteleuropdischer Sicht — fiir ,Ja” oder

2% Dimitrova und Sehouli 2023, S. 1128.

24 Vgl. Bermejo et al. 2017, S. 607-608; Golsabahi-Broclawski et al. 2020, S. 137.
2 Gumz und Spranz-Fogasy 2022, S. 151.

2% Vgl. Gumz und Strauf8 2022, S. 97.

27 Vgl. Bermejo et al. 2017, S. 612.

28 Vgl. Boettcher et al. 2021, S. 7.
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,Nein” angefiihrt werden. In anderen Kulturen, wie bspw. Syrien, Bulgarien oder Griechenland,
wird das Nicken jedoch als ,Nein” und das Kopfschiitteln als ,Ja” verstanden.?”

Um die Verstandigungsbarrieren zu reduzieren, kann der Einsatz von Dolmetscher:innen sowie
Sprach- und Kulturmittler:innen zielfithrend sein. Wahrend professionelle Dolmetscher:innen
als spezialisierte Fachkréfte fungieren, die {iber medizinische Begriffe in beiden Sprachen
verfiigen und der Schweigepflicht unterliegen, konnen bspw. Familienangehorige als
Laiendolmetscher:innen hinzugezogen werden. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass sich das
Verhaéltnis zwischen Dolmetscher:in und Patient:in auf den Informationsfluss auswirken kann.
Sprach- und Kulturmittler:innen bieten dariiber hinaus das Potenzial, das Wissen zu im Zielland
vorhandenen Strukturen des Gesundheitswesens vermitteln zu kénnen. Dies geht iiber die
Tatigkeit der Ubersetzung hinaus und zielt zudem auf die Férderung der Integration ab.3® Im
Rahmen der Initiative ,MiMi-Gesundheitsprojekt Bayern: Mit Migranten fiir Migranten (MiMi)
— Interkulturelle Gesundheit in Bayern” fordert das Bayerische Staatsministerium fiir
Gesundheit, Pflege und Pravention und die MSD Sharp & Dohme GmbH den Abbau von
Zugangsbarrieren zur Regelversorgung und die Selbstverantwortung im Umgang mit der
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund. Zur Zielerreichung werden
Migrant:innen zu Gesundheitsmediator:innen ausgebildet, die andere Migrant:innen iiber das
Gesundheitssystem und gesundheitsrelevante Themen kultursensibel und in Muttersprache
informieren. Durch regelmafiige Evaluationen werden die Lehrmaterialien, die vom Ethno-
Medizinischen Zentrum e. V. zur Verfligung gestellt werden, {iberarbeitet und an die Bediirfnisse
angepasst. Im Rahmen von Vortrdgen findet die Wissensvermittlung derzeit an 16
Projektstandorten = Bayerns statt. ' Der Setting-Ansatz erlaubt es, dass die
Gesundheitsmediator:innen  als  Bindeglied  zwischen  Migrantinnen und den
Gesundheitsdiensten fungieren. Das Projekt stellt aufgrund seines langjahrigen Bestehens und
dem damit verbundenen Aus- und Aufbau der Informationsangebote in 45 verschiedenen
Sprachen eine zentrale Basis zur Vermittlung von Gesundheitswissen und Starkung der
Gesundheitskompetenz dar, nicht nur fiir Migrant:innen im Allgemeinen, sondern v. a. auch fiir

Gefliichtete im Spezifischen.

29 Vgl. Merse 2020, S. 63.
300 Vgl. Merse 2020, 65-69.

301 Vel. Ethno-Medizinisches Zentrum e.V. o. J.
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Ein dhnliches flaichendeckendes Angebot konnte sicherstellen, dass Besonderheiten in der
Gesundheitsversorgung, bspw. aufgrund der rechtlichen Rahmenbedingungen, und zentrale
Gesundheitsinformationen Gefliichteten strukturiert zur Verfiigung gestellt werden und sie
somit an Angeboten zur Gesundheitsversorgung partizipieren konnen. Zielfiihrend konnte es
sein, entsprechende Angebote in den Erstaufnahme- und Gemeinschaftseinrichtungen zu
unterbreiten, um Ressourcen gezielt zu verwenden. Gleichzeitig konnen durch
Gesundheitsmediator:innen Zugangsbarrieren und Fehlversorgungen erkannt und frithzeitig
angegangen werden. Biddle et al. stellen in ihrer Untersuchung fest, dass ein Anteil von 25,3 %
der Studienpopulation vermeidbare Hospitalisierungen angibt. Dies konnte auf eine
unzureichende Priméarversorgung hindeuten.’® Durch gezielte Informationen und Aufklarungen
konnte der Anteil vermeidbarer Hospitalisierungen reduziert werden.

Insbesondere vor dem Hintergrund der notwendigen verbalen Kommunikation im Kontext der
psychotherapeutischen Versorgung kommen entsprechenden Dienstleistungen eine besondere
Rolle zu. Grundsitzlich ist eine (sprachliche) Verstindigung zwischen Arzt:innen und
Patient:innen Voraussetzung fiir eine partizipative Entscheidungsfindung, die in einer erhShten
Akzeptanz einer Behandlung resultiert.>”® Somit bedarf es der Sicherstellung des kulturellen und
sprachlichen Verstandnisses in der Versorgung von Gefliichteten.

Die Kosteniibernahme von Ubersetzungsleistungen bzw. solchen der Sprach- und
Kulturmittler:innen kann in Einzelfédllen gewdhrt werden. Teilweise gibt es Modellprojekte, um
die Sprachmittlung kostenfrei fiir Gefliichtete zur Verfiigung zu stellen. Besteht
Leistungsanspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (vgl. hierzu TEIL I, Kapitel 3, im
Besonderen Abschnitt 3.1), konnen entsprechende Kosten geltend gemacht werden, wenn ohne
Dolmetscher:in die notwendige Verstandigung ausbleiben und damit eine Behandlung nicht
moglich sein sollte. Auch ist es moglich, eine Kosteniibernahme auf Grundlage des SGB II hin zu
erzielen.?* Daher scheint eine flaichendeckende und fiir Gefliichtete einheitliche Losung zur
Bereitstellung und Kostenverteilung der Sprach- und Kulturmittlung zielfiithrend.

Aus den hohen Pravalenzen psychischer Belastungen von Gefliichteten ldsst sich ein
entsprechender Versorgungsbedarf ableiten. Einer Kalkulation zufolge konnten im Jahr 2019

lediglich 5,8 % des potentiellen Versorgungsbedarfs unter Gefliichteten durch Psychosoziale

%2 Vegl. Biddle et al. 2021, S. 16-20.
33 Vgl. Bermejo et al. 2017, S. 612.
304 Vgl. Deutscher Bundestag 2017, S. 8-9.
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Zentren und entsprechende Kooperationspartner gedeckt werden. 3% Ungedeckten
Versorgungsbedarfen konnte mithilfe einer Ausweitung der Versorgungskapazititen entgegnet
werden. Auf Grundlage von GKV-Daten konnte gezeigt werden, dass die durchschnittliche
Wartezeit ~ (Zeitspanne  zwischen  erstem  Sprechstundenkontakt  und  erster
Psychotherapiesitzung) unter GKV-Versicherten in Bayern im Median 97 Tage, im Durchschnitt
139 Tage betrdagt. Dabei konnen regionale Unterschiede festgestellt werden: Wahrend die
Wartezeit in der Stadt Miinchen bspw. im Median bei 82 Tagen liegt, belauft sich selbige auf 116
Tage in Oberfranken.>* Die Wartezeit in den Psychosozialen Zentren betrdgt hingegen 6,9
Monate®” und liegt somit deutlich hoher als im Regelversorgungssystem in Bayern.

Die Psychosozialen Zentren bieten ein niederschwelliges, multiprofessionell organisiertes
Leistungsspektrum fiir Uberlebende von Krieg, Folter und Flucht an. Sie zielen darauf ab, die
spezifischen Versorgungsbedarfe von Gefliichteten durch passgenaue Angebote decken zu
kénnen. Die bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und
Folteropfer e. V. fungiert als Dachverband und finanziert sich neben Mitgliedsbeitragen v. a. aus
Spenden und Projektmitteln.®®® In Bayern existieren zwei Psychosoziale Zentren: Neben dem (1)
REFUGIO Miinchen — Beratungs- und Behandlungszentrum fiir Fliichtlinge und Folteropfere. V.
haben Gefliichtete zudem die Moglichkeit Versorgungsangebote in dem (2) PSZ Niirnberg —
Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge in Anspruch zu nehmen.?” Insbesondere in landlichen
Regionen erschweren weite Anfahrten zu Versorgungsangeboten die Inanspruchnahme. Zudem
werden Fahrtkosten nach den §§4 und 6 AsylbLG nicht tibernommen.?! Auch diese Barrieren in
Bezug auf die Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten gilt es abzubauen.

Wie in Kapitel 15 aufgezeigt, ist die Wohnsituation fiir Gefliichtete von Relevanz. Diese ergibt
sich u. a. aufgrund des Asylstatus. Insbesondere zeigte sich, dass Notunterkiinfte gegeniiber

Erstaufnahmeeinrichtungen im Hinblick auf psychische Belastungen unvorteilhaft scheinen.

35 Die Kalkulation basiert auf den folgenden Annahmen: Im Jahr 2019 gab es 1.839.115 gefliichtete Menschen in
Deutschland, bei ca. 30 % der Gefliichteten liegt eine Traumafolgestérung vor, insgesamt wurden 24.964
Patient:innen in den Psychosozialen Zentren vorstellig und 6.782 Patient:innen wurden an andere Akteure
vermittelt (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer - BAfF e.
V. 2021, S.7).

3% Vgl. Ritter-Rupp et al. 2023, S. 9-11.

37 Vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer - BAfF e. V. 2021, S.
8.

38 Vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer - BAfF e. V. 0.].b.
39 Vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer - BAfF e. V. 0. J.a.
310 Vgl. van Keuk 2023, S. 115.
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Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, dass moglichst auf die Unterbringung in Notunterkiinften
verzichtet werden sollte. Zudem kann durch Beschleunigung der Asylverfahren die
Aufenthaltsdauer in Aufnahmeeinrichtungen reduziert werden und ein schnellerer Ubergang in
private  Unterkiinfte stattfinden. Diese erwiesen sich als vorteilhaft gegeniiber
Aufnahmeeinrichtungen, v. a. unter dem Aspekt des Sicherheitsgefiihls und dem Vorhandensein
der Privatsphaére.

Die Beschleunigung der Asylverfahren zielt zudem auf die Reduzierung von Unsicherheiten
bzgl. des Aufenthaltsstatus ab und kénnte somit zur Starkung des psychischen Wohlbefindens
der Gefliichteten beitragen. Die Beschleunigung der Asylverfahren ist auch Teil der Reform der
europdischen Migrations- und Asylpolitik. So soll die Registrierung und Kontrolle von
Gefliichteten an den EU-Aufiengrenzen erfolgen. Ziel soll es sein, einheitliche Regelungen und
geordnete Asylverfahren und ein schnelles Durchlaufen dieser zu ermoglichen. Diese
Regelungen werden ab Juli 2026 gelten.®"! Inwiefern die strukturellen Veranderungen zur
Starkung der Gesundheit von Gefliichteten fithren werden, gilt es in entsprechenden Studien

begleitend zu untersuchen.

17 Limitationen

Im vorliegenden Kapitel werden die Limitationen der Thesis aufgezeigt. Die Limitationen der
einzelnen Untersuchungen werden in den entsprechenden Teilen ausgewiesen. So konnen die
mit der empirischen Untersuchung verbundenen Limitationen TEIL II, Kapitel 8 entnommen
werden. Die Limitationen der erganzenden systematischen Literaturrecherche werden in
TEIL III, Kapitel 13 aufgefiihrt.

Im Hinblick auf das Gesamtvorgehen ist anzumerken, dass — abweichend vom iiblichen
Forschungsprozess — die systematische Literaturrecherche der empirischen Untersuchung
zeitliche nachgelagert durchgefiihrt wurde. Somit wurden bei der Studienkonzeption die in TEIL
III aufgefiihrten Erkenntnisse nicht berticksichtigt. Die Studienplanung und -konzeption erfolgte
2016 aufgrund der quantitativen Bedeutung des Zuzugs von Gefliichteten nach Bayern. Ziel des
Forschungsauftrags war es, innerhalb eines kurzen Zeitraums empirische Ergebnisse zu

generieren. Hierfiir wurde zum Zeitpunkt der Studienplanung ein bestehender systematischer

311 Vgl. Verordnung (EU) 2024/1351 des Européischen Parlaments und des Rates vom 14. Mai 2024 iiber Asyl- und
Migrationsmanagement, zur Anderung der Verordnungen (EU) 2021/1147 und (EU) 2021/1060 und zur Aufhebung
der Verordnung (EU) Nr. 604/2013.
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Literaturreview?®? als Grundlage des Forschungsstandes herangezogen. Der Review bezieht sich
auf Studien, die in einem Zeitraum zwischen 1990 und 2014 verdffentlicht wurden und
beriicksichtigt demnach Untersuchungen von Gefliichteten aus Herkunftslindern, die von der
Studienkohorte der vorliegenden Studie abweichen. Aufgrund der zum Zeitpunkt der
Studienplanung wenigen bestehenden Publikationen und um die in der Zwischenzeit erfolgten
wissenschaftlichen Untersuchungen und Erkenntnisse dennoch in der vorliegenden Thesis zu
beriicksichtigen, wurde sich fiir die nachgelagerte Durchfiihrung einer systematischen
Literaturrecherche entschieden.

Im Hinblick auf die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse fiir Gefliichtete in Bayern oder
Deutschland wird auf Abschnitt 8.2 verwiesen.

In der Gesamtbetrachtung der vorliegenden Studie kann festgehalten werden, dass die
Erforschung der Gesundheit von Gefliichteten mit einigen Herausforderungen und dadurch
resultierenden Limitationen verbunden ist. Gleichzeitig zeigt die vorliegende Thesis, dass auch
eine schwer zugidngliche und einer dynamischen Entwicklung unterliegenden
Studienpopulation erreichbar ist und durch das gewadhlte Vorgehen wesentliche Erkenntnisse auf

diesem Forschungsgebiet erzielt werden konnten.

18 Schlussbetrachtung

Auf Grundlage der in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten umfassenden Morbiditdtsanalyse
von Gefliichteten in Bayern konnte die quantitative Relevanz psychischer Belastungen
herausgestellt und mogliche Griinde fiir das Vorliegen der Studienergebnisse unter
Berticksichtigung weiterer Forschungsarbeiten diskutiert werden. Zwar konnten Bestrebungen
im Hinblick auf das Gesundheitsmonitoring von Gefliichteten aufgezeigt werden, dennoch ist
die Datenlage nach wie vor liickenhaft. Das systematische Erfassen von Gesundheitsdaten ist in
vielerlei Hinsicht essenziell. Insbesondere vor dem Hintergrund der dynamischen
Entwicklungen der Population Gefliichteter und der damit sich stetig verandernden
Gesundheitsversorgungsbedarfe, sind passgenaue Gesundheitsinformationen im Sinne eines
umfassenden Gesundheitsmonitorings fiir die Bereitstellung von Versorgungskapazitdten und
spezifischen Kompetenzen erforderlich.

Bei der Datenerfassung sollten unterschiedliche Sampling-Methoden beriicksichtigt werden,

sofern keine Vollerhebungen moglich sind. Somit wird gewdhrleistet, dass auch spezifische

312 Vgl. Bozorgmehr et al. 2016a.
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Subgruppen in die Analysen inkludiert und sich daraus potenziell ergebende spezifische
Versorgungsbedarfe identifiziert werden konnen.

Besonderes Augenmerk sollte auf Basis der quantitativen Bedeutung auf Mafinahmen zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit von Gefliichteten gelegt werden. Neben friihzeitigen
Screeningmafinahmen unter Einsatz validierter und kultursensibler Instrumente, kann ein
niederschwelliger Zugang zu Versorgungsangeboten und eine passgenaue und kultursensible
Informationsvermittlung  zu  einem  effizienten und  effektiven  Einsatz  von
Versorgungsressourcen beitragen. Gleichzeitig bedarf es — aufgrund der Heterogenitat der
Population und damit einhergehender unterschiedlicher Herausforderungen fiir die Gesundheit
sowie sich verdndernder externer Einflussfaktoren — einer kontinuierlichen (medizinischen)
Begleitung Gefliichteter. Auf prozeduraler Ebene gilt es, beeinflussbare Strukturen im Hinblick
auf eine gesundheitsforderliche Situation fiir Gefliichtete anzupassen. So konnten bspw.
Bestrebungen zur Verkiirzung des Asylprozesses und der Unterbringung in Notaufnahme-,
Erstaufnahme- und Gemeinschafts- hin zu Privatunterkiinften positive Auswirkungen auf die
Gesundheit der Gefliichteten haben. Zudem fiihrt eine Verkiirzung des Asylprozesses zu einem
schnelleren ~ Ubergang der eingeschrinkten  Gesundheitsversorgung nach  dem
Asylbewerberleistungsgesetz zur Regelversorgung.

Trotz der in TEIL IV, Kapitel 17 aufgefiithrten Limitationen und der mit der spezifischen
Studienpopulation verbundenen Herausforderungen — sowohl in der Konzeption eines validen
Erhebungsinstruments als auch im Hinblick auf den Zeitpunkt der Datenerhebung sowie in der
Feldforschung selbst — liegt im Ergebnis eine Studie vor, die nach aktuellem Stand fiir den
Freistaat Bayern erstmalig und weiterhin einmalig ist. Die in TEIL III Kapitel 12 dargestellten
Publikationen, die sich seit der ,Fliichtlingskrise” 2015 mit der Untersuchung der
Gesundheitssituation von Gefliichteten beschéftigen, zeigen einmal mehr den dringenden
Forschungsbedarf auf diesem Feld.

,Health for all, including refugees and migrants: time to act now “"

(World Health Organization (2022))

313 World Health Organization 2022, Titelseite. Fettmarkierung im Original ebenfalls vorhanden.
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Bestimmung des Mitgliedstaats, der fiir die Priifung eines von einem Drittstaatangehdrigen oder
Staatenlosen in einem Mitgliedstaat gestellten Antrags auf internationalen Schutz zustandig ist
(Neufassung).

VERORDNUNG (EU) Nr. 1077/2011 DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES
vom 25. Oktober 2011 zur Errichtung einer Europdischen Agentur fiir das Betriebsmanagement
von IT-Grofssystemen im Raum der Freiheit, der Sicherheit und des Rechts.

Gesundheitsuntersuchungsverwaltungsvorschrift ~ (GesUVV) in  der Fassung  der
Bekanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege vom 15.02.2017
(AIIMBL S. 218).

Jung, H. P. (Hrsg.): Einfiihrung zum Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), Kommentar vom
Stand 02.01.2024.

Sachs, M. (Hrsg.): Grundgesetz (GG), Kommentar vom Stand 17.10.2024.
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Anhang1: Unterschiede im Auftreten der Lebenszeitpriavalenz somatisher Erkrankungen nach Geschlecht, Altersgruppen und
Herkunftsstaaten: Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher

Quelle: Eigene Darstellung.

Arthrose .719 .019 499 .038 .590 133
Arthritis .047 115 .584 .036 187 189
Osteoporose 324 .065 1.000 .006 426 141
Chronische Riickenschmerzen 087 .098 .019 133 219 162
Diabetes .071 .105 .389 .052 961 .082
Bluthochdruck .336 .054 486 .038 .205 188
Herzerkrankungen (KHK, 719 020 179 077 299 148
Durchblutungsstérungen des Herzens)
Herzinsuffizienz 316 .052 1.000 -.022 .032 212
Schlaganfall 1.000 -.010 327 -.077 .038 197
Asthma bronchiale .014 148 526 -.050 .001 283
Chronische Bronchitis .070 107 1.000 -.013 297 .166
Niereninsuffizienz .378 -.063 168 -.085 .060 .204
Chronische Lebererkrankung (exkl. Hepatitis A) 489 043 521 -049 364 150
Krebserkrankungen 1.000 -.030 1.000 -.035 428 158
Infektidse oder parasitire Erkrankungen 101 097 209 -075 065 182
719 .020 .302 -.078 .001 .266

Erkrankungen des Blutes
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Erkrankungen des Magens oder Darms -003 184 844 -017 022 232
Erkrankungen der Haut 834 017 692 025 480 147
Erkrankungen der Zihne oder des Mundes 124 088 082 100 * ¥
Blasenschwiche .004 162 405 050 628 121
*Nicht analysierbar
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Anhang 2: Unterschiede im Auftreten der 12-Monatsprivalenz somatischer Erkrankungen nach Geschlecht, Altersgruppen und
Herkunftsstaaten: Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher

Quelle: Eigene Darstellung.

Arthrose .590 -.052 .566 -.059 613 131
Arthritis 314 .072 341 .055 .546 135
Osteoporose .699 .033 1.000 011 737 117
Chronische Riickenschmerzen 112 .090 .005 158 481 .140
Diabetes 151 .083 .049 120 .633 127
Bluthochdruck .740 .037 327 .062 418 .148
Herzerkrankungen (KHK, Durchblutungsstérungen des 779 115
Herzens) 1.000 .008 .688 .038

Herzinfarkt 1.000 .004 1.000 -.007 .907 .106
Herzinsuffizienz 1.000 .006 1.000 -.008 .087 186
Schlaganfall 1.000 -.250 * * 1.000 .612
Asthma bronchiale 012 .155 783 -.026 .002 281
Chronische Bronchitis 062 110 1.000 .010 348 154
Niereninsuffizienz 207 -.081 1.000 .000 499 137
Chronische Lebererkrankung (exkl. Hepatitis A) 1.000 .021 .564 -.059 .904 105
Krebserkrankungen 1.000 -.030 1.000 -.035 428 .158
Infektiose oder parasitire Erkrankungen 138 .096 527 -.041 091 191
Erkrankungen des Blutes .593 .050 327 -.078 .001 .316
Erkrankungen des Nervensystems 209 -.082 .678 -.044 .697 125
Erkrankungen des Magens oder Darms .001 .198 1.000 -.007 .016 .236
Erkrankungen der Haut .810 .022 .254 .068 115 .185
Erkrankungen der Zihne oder des Mundes .027 131 .018 137 * *

*Nicht analysierbar
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Anhang 3: Unterschiede im Auftreten der Prdvalenzen psychischer Belastungen nach Geschlecht, Altersgruppen und

Herkunftsstaaten: Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher

Quelle: Eigene Darstellung.

Somatoformes Syndrom
Depression

Depressives Syndrom

Major Depressives Syndrom
Anderes Depressives Syndrom
Paniksyndrom

Andere Angstsyndrome
Alkoholmissbrauch

PTBS geringe Wahrscheinlichkeit
PTBS mittlere Wahrscheinlichkeit
PTBS hohe Wahrscheinlichkeit

.038
418
.003
.097
.043
237
199
.054
.048
.009
.637

113
.045
.205
.088
.099
.060
.065
-.108
-.123
164
-.031

.502
325
747
279
.709
571
293

1.000

.022
.661
.002

.038
.063
.023
.059
.019
.024
.055
-.004
-.140
-.035
.194

214
.169

136
<.001
196

195

.143
179

.143
373
.156

190

*Nicht analysierbar
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Anhang 4:

Beschreibung der relevanten, in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien

Quelle:

Eigene Darstellung.

Studientyp, Datenquelle

Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
1 Ackermann et al. (2018) Auswertung von Querschnittstudie n =95.117 getestete HIV- Routinedaten HIV E
Routi : flich P
Screening for infectious outmeda.ten Verpflichtende Routinedaten im Rahmen der roben Hepatitis B
. Gesundheitsuntersuchung .
diseases among newly nach § 62 Abs. 1 AsylG verpflichtenden n=169.448 Tuberkulose
arrived asylum seekers, ’ Y Erstuntersuchung nach AsylG Asylbewerber:innen nach dem
Bavaria, Germany, 2015 Daten, die nach § 6 IfSG und IfSG EASY-Registrierungssystem Salmonella
erfasst we'rdeﬁ Bayern de Konigssteiner-Schliissel Riickfallfieber
(meldepflichtige Daten) in Bayern
2011 -2015
2 Al-Ani et al. (2021) Untersuchung der Multizentrische n = 544 Teilnehmer:innen Zahnirztliche Karies D
hei hni i h
National oral health Mur.ldge‘s'und ett, Querschnittstudie 62,3 % mannlich Untersuchung Kariesbedingte
. Kariespréavalenz und o ;
survey on refugees in o . Zahnérztliche Untersuchung . Folgekomplika-
Germany 2016/2017: Folgekomplikationen bei in Aufnahmezentren Altersverteilung: tionen
. anyd cubsoqueng  Kiirzlich in Deutschland 18 — 34 Jahre: n = 123
complications q angekommenen Gefliichteten =~ Mecklenburg-Vorpommern, 35— 44 Jahre: n =87
P und Vergleich dieser Nordrhein-Westfalen, Berlin, 45 - 64 Jahre: n="73
Ergebnisse mit der deutschen = Hessen .
Herkunftsléander:
Wohnbevdlkerung erunmsancer

Dezember 2016 — Mai 2017

Syrien (23,7 %), Afghanistan
(16,9 %), Irak (13,9 %)
(Verteilung der
Herkunftslander in der
Stichprobe entspricht der
Verteilung Gefliichteter in
Deutschland im Allgemeinen)
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

3 Alberer et al. (2016) Exemplarische Untersuchung  Querschnittstudie n =329 Patient:innen aus der ~ Diagnosedaten Diagnosen B, C
. des Krankheitsspektrums von . allgemeinmedizinischen D,E
£ R k h
Spectrgmf> diseases Asylbewerber:innen und etrospe? t ive Untersuchung . Ambulanz REFUDOCS
occurring in refugees . anonymisierter Daten aus drei
Gefliichteten . N
and asylum seekers: Einrichtungen und n =175 stationére
data from three Erhebungszeitraumen Patient:innen der 1.
fiiffe.}reth me.dical REFUDOCS Miinchen: M?di.zinischen. Klinik des
institutions in the Januar — Marz 2015 Stadtischen Klinikums
Munich area from 2014 Schwabing
and 2015 Stadtisches Klinikum
. n =44 ambulante
Schwabing; Patient:innen der Abteilun
Juni 2014 — Februar 2015 auentmn &
fiir Infektions- und
Abteilung fiir Infektions- und  Tropenmedizin der Ludwig-
Tropenmedizin: Maximilians-Universitat
2014 Miinchen
4 Alberer et al. (2018) Untersuchung von Monozentrische n =15.137 Gefliichtete mit 66  Diagnosedaten Giardiasis E
Risikofaktoren fiir Querschnittstudie verschiedenen Nationalitéten,

Notifiable infectious
diseases in refugees
and asylum seekers:
experience from a
major reception center
in Munich, Germany

meldepflichtige
Infektionskrankheiten und
anderen im Kontext von
Gemeinschaftsunterkiinften
relevanten
Infektionskrankheiten zur
Verbesserung der
Krankheitserkennung und
Pravention

Erfassen medizinischer Daten
durch die REFUDOCS (Verein
zur medizinischen
Versorgung von Gefliichteten
in der Bayernkaserne in
Miinchen)

Miinchen

November 2014 — Oktober
2016

davon n = 811 Patient:innen
mit einer Infektionskrankheit,
davon 24,3 % weiblich

Altersstruktur:

14,3 % der Patient:innen
waren minderjahrig,
85,7 % Erwachsene

Herkunftslander:

Somalia (17,8 %), Nigeria
(13,4 %), Afghanistan (13,3 %),
Eritrea (9,7 %), Syrien (7,4 %)

Hepatitis B, C
HIV

Impetigo
contagiosa

Influenza

Léauseriickfall-
fieber

Lues
Malaria

Masern



Anhang 4: Beschreibung der relevanten, in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien Seite |215
Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Pediculosis
Pertussis
Post-polio
syndrome
Skabies
Tuberkulose
Varizellen
Zoster
5 Ammoura et al. (2021)  Erhebung perinataler Daten Querschnittstudie n =907 gefliichtete Frauen mit Klinische Daten Frithgeburten G
Perinatal Data of von geﬂ'u chteten Fr,auen ar.1 Untersuchung von klinischen 928 Neugeborenen Ubertragung
der Berliner Charité und die .
Refugee Women from . . Daten von Frauen, die Altersstruktur: .
Evaluation moglicher . Indikationen
the Gynaecology . . . zwischen dem 01. Januar 2014 66 % unter 30 Jahren .
.., Unterschiede bzgl. pra-, peri-, Sectio
Department of Charité . . und 30. September 2017 ..
. . . und postnataler Ausgange im Herkunftslander:
University Hospital . geboren haben . . postpartale
. . Vergleich zu den Syrien (21 %), Serbien (8 %), oL
Berlin Compared with . . . . Komplikationen
einheimischen Frauen Berlin Vietnam (7 %), Afghanistan
German Federal (7 %), Russland (6 %), Bosnien (puerperale
i 14— 17 e o E iti
Analysis Januar 20 September 20 (6 %) Tiirkei (5 %), Albanien Ar;i?nr?;trltls,
(3 %), Irak (3 %), Kamerun
(3 %)
6 Bauhoff und Gopffarth Untersuchung der Morbiditdt, Querschnittstudie n = 3.639 Gefliichtete, die eine  Versicherten- Diagnosen nach A E
(2018) Inanspruchnahme und Kosten elektronische daten ICD-10

Asylum-seekers in
Germany differ from
regularly insured in
their morbidity,

der Versorgung einer
Stichprobe von
Asylbewerber:innen im
Vergleich zu einer
Vergleichsgruppe von regular

Versichertendaten der
BARMER (Diagnosen nach
ICD-10)

Gesundheitskarte besafsen
und 2016 mindestens an
einem Tag der BARMER
zugewiesen waren
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

utilizations and costs of Versicherten der

Nordrhein-Westfalen,

62 % méannlich

care Wohnbevolkerung (Match Schleswig-Holstein Altersstruktur:
nach Geschlecht, Alter, . ’
. 2016 54 % zwischen 18 und 39
Wohnort und Zeitraum der
. . Jahren
Leistungs-inanspruchnahme)
.. Herkunftsldnder:
Berechnung von Prévalenzen Syrien (23 %), Afghanistan
und Darstellung nach ICD-10 y o BB
Di (18 %), Irak (14 %), insgesamt
1aghosen 45 verschiedene
Herkunftslander
7 Belau et al. (2021a) Untersuchung des BMI von Querschnittstudie n =326 Gefliichtete Untersuchung BMI B
fliich
Body mass index and Ge e feten, der Selbstauskunft im Rahmen 73 % mannlich
. Veranderung des BMI . .
associated factors N . von FlueGe Bielefeld in .. ..
.. wiahrend der Migration und .. . . Gefliichtete tiber 18 Jahren
among refugees living von Einflussfaktoren auf den Unterkiinften in Nordrhein-
in North Rhine- BMI Westfalen, Gewicht und Herkunftslander:
Westphalia, Germany: KorpergrofSe wurden im Syrien (40,5 %), Irak (24, %),
a cross-sectional study Rahmen der Datenerhebung  Afghanistan (12,9 %), Iran
gewogen und gemessen (5,8 %)
Nordrhein-Westfalen
Februar — November 2018
8 Belau et al. (2021b) Untersuchung der Querschnittstudie (FlueGe- n =208 Gefliichtete, die eine:xn  SOEP (Item zum  Subjektiv C
Impact of Famil Auswirkungen der Gesundheitsstudie) Ehepartner:in und/oder ein subjektiv empfundener
pact« y Familientrennung auf den - Kind oder mehrere Kinder empfundenen Zeitdruck
Separation on o . . Datenerhebung (personliche ;

L . subjektiven Zeitdruck und die . . haben Zeitdruck) .
Subjective Time svchische Gesundheit von Interviews, arztliche Psychische
Pressure and Mental ge}él"chteten Untersuchungen, {ibersetzter 67,3 % mannlich SE-12-SOEP (Short Gesundheit
Health in Refugees . Fragebogen) in Unterkiinften . Form 12)

. Durchschnittsalter:
from the Middle East . (daraus den MCS)
Ostwestfalen-Lippe 36,5 Jahre

and Africa Resettled in
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
North Rhine- Februar — November 2018 Herkunftslander:
Westphalia, Germany: Syrien (41,8 %), Irak (27,9 %),
A Cross-Sectional Afghanistan (10,6 %), Iran
Study (3,9 %)

9 Belau et al. (2021c)

Loneliness as a
mediator of social
relationships and
health-related quality
of life among refugees
living in North Rhine-
Westphalia, Germany

Untersuchung von Einsamkeit Querschnittstudie — FlueGe-

als Mediator fiir
gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Gesundheitsstudie

Selbstauskunft im Rahmen
von FlueGe Bielefeld, in
Unterkiinften in Nordrhein-
Westfalen

Ostwestfalen-Lippe
Februar — November 2018

n = 326 Gefliichtete
73 % méannlich
Gefliichtete {iber 18 Jahren

Herkunftslander:

Syrien (40,5 %), Irak (24, %),
Afghanistan (12,9 %), Iran
(5,8 %)

SF-12-SOEP
(Health-Related
Quality of Life
(HRQoL))

HRQoL CF

Einsamkeit

SNI (Social
Network Index)

MOS-SSS
(Medical
Outcomes Study
Social Support
Survey)

LS-SOEP
(Loneliness Scale
(Version des
sozio-
okonomischen
Panels))

CASMIN-
Klassifikation
(Klassifikation
nach der
Comparative
Analysis of Social
Mobility in
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Industrial
Nations)
10 Belz et al. (2017) Untersuchung bzw. Querschnittstudie n = 85 Gefliichtete PROTECT PTBS C
Bestiti H h )
Posttraumatic stress estatlgu?g der y.pot esen, Uberweisung von gefliichteten 34,1 % weiblich ETI Depression/
disorder and comorbid dass Gefliichtete mit Patient:innen an eine Dysthymie
. psychischen Belastungen mit T . Alter: Gefliichtete zwischen 18 SCL-90-R ysHEy
depression among s .. Ambulanz im Rahmen eines
sehr hoher Wahrscheinlichkeit . . und 64 Jahren (Symptom Selbstverletzen-
refugees: Assessment . . . Kooperationsprojekts .
an einer PTBS leiden und die . . . Checklist) des Verhalten
of a sample from a Mehrheit unter komorbiden zwischen der Klinik und Herkunftslander:
German refugee . .. . einem Aufnahmezentrum zur Syrien (30,6 %), Afghanistan BDI-II (Beck Suizidalitat
. psychischen Stérungen leidet o o .
reception center Anamnese (29,4 %), Russland (11,8 %), Depression
.l Arten von
. Tiirkei (11,8 %), Irak (5,9 %), Inventory .
Identifizierung von Personen, . L. traumatischen
. . . . Tschetschenien (2,4 %), Revision) .
die moglicherweise an einer . Ereignissen
. . Libanon (2,4 %)
psychischen Belastung litten
durch Sozialarbeiter:innen der
Aufnahmeeinrichtung;
Bestédtigung des Eindrucks
mithilfe des PROTECT-
Fragebogens
Deutschland
September 2012 — September
2015
11 Bhusari et al. (2020) Systematische Uberpriifung Systematischer n = 14 relevante Studien, Nicht zutreffend  Karies D
der Erkenntnisse zu den Literaturreview davon vier Studien aus

Dental Caries among
Refugees in Europe: A
Systematic Literature
Review

Préavalenzen von dentaler
Karies nach DMF-Index und
der Mundgesundheit von
Gefliichteten in Europa

PubMed, Cochrane, WHOLIS
(WHO Library), Web of
Science, Medline Ovid und

Google Scholar

Deutschland (Solyman und
Schmidt-Westhausen 2018;
Goetz et al. 2018; Al-Ani et al.
2021; Freiberg et al. 2020)
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#

Autor:innen (Jahr)
Titel

Ziel/
Untersuchungsgegenstand

Studientyp, Datenquelle
Setting
Zeitpunkt Datenerhebung

Studienpopulation

Instrumente

Kate-
gorie*

Gesundheits-
parameter

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Deutschland (und weitere
Lander)

2015 - 21. November 2020

12 Biddle et al. (2019) Weiterentwicklung der Représentative n =412 Gefliichtete EHIS Allgemeiner A C
Health monitoring aktuellen zi‘msatz? zu'm Querschnittstudie 68,8 % ménnlich PHQ-2 depression Gesundheits-
Gesundheitsmonitoring von . zustand
among asylum seekers .. Selbstauskunft Gefliichteter . .
Gefliichteten Altersverteilung: Generalized .
and refugees: a state- aus Erstaufnahme- und . . . Chronische
. . R .. .. . . 53,2 % zwischen 18 und 30 Anxiety Disorder .
wide, cross-sectional, Verlassliche Schatzungen iiber Gemeinschaftsunterkiinften Jahren (GAD-2) Krankheiten
population-based den Gesundheitszustand und  (RESPOND) .
. Depression
study in Germany den Zugang zu .. DEGS
D Baden-Wiirttemberg .
Gesundheitsdiensten Angststorung
. European Health
Februar — Juni 2018 .
Interview Survey-
Quality of Life
(EUROHIS-QOL)
13 Biddle et al. (2021) Erfassung der Représentative n =560 Gefliichtete EHIS Allgemeiner A C
Monitoring the health Gesundheitssituation, des Querschnittstudie 313 % weiblich PHO-2 Gesundheits-
Inanspruchnahmeverhaltens . zustand
and healthcare . Selbstauskunft Gefliichteter .
.. und der Zugangsbarrieren Altersverteilung: GAD-2 .
provision for refugees Cefliichteter aus Erstaufnahme- und 514 % zwischen 18 und 31 Chronische
in collective Gemeinschaftsunterkiinften ]a1;1re:1 alt DEGS Krankheiten
accommodation (RESPOND)
Schmerzen
centres: Results of the Baden-Wiirttember
population-based 8 Gesundheitliche
survey RESPOND Februar — Juni 2018 Einschrankungen
Depression

Angst
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

14  Blackmore etal. (2020) Untersuchung der Systematischer n = 26 relevante Studien, Nicht zutreffend  PTBS C
Pravalenzen von psychischen Literaturreview und Meta- davon sechs Studien aus .
The prevalence of . . Depression/
. . Erkrankungen bei Analyse Deutschland (Bogic et al. .
mental illness in .. .. Dysthymie
erwachsenen Gefliichteten (2012; Eckart et al.; Kizilhan;
refugees and asylum ) MEDLINE, MEDLINE In- . .
. und Asylbewerber:innen . Lersner et al.; Richter et al.; Angststorung
seekers: A systematic Process, EBM Reviews, Waulfes et al.)
review and meta- Embase, PsycINFO, CINAHL, ’ Psychose
analysis PILOTS, Web of Science
Deutschland (und weitere
Lander)
2003 — 04. Februar 2020
15  Borho et al. (2020) Untersuchung der Registergestiitzte Follow-up-  n =108 syrische Gefliichtete PHQ-9 Depression C
Pravalenzveranderung Studie mit zwei aus Erlangen mit ..
Th 1 d PHQ-1 Angstst
. © prevarence an psychischer Stérungen unter ~ Messzeitpunkten (PROSREF)  Aufenthaltsgenehmigung Q15 NESISIOTng
risk factors for mental .
) . erwachsenen syrischen . o 1 BISS (Body Image PTBS
distress among Syrian . . Selbstauskunft, Rekrutierung 31,5 % weiblich
. Gefliichteten mit deutscher - States Scale ) .
refugees in Germany: a . iiber das Jobcenter Erlangen . Psychische
. Aufenthaltserlaubnis unter Durchschnittsalter: Y
register-based follow- 1 . GAD-7 Storung
ub stud Beriicksichtigung ihrer Erlangen t1 = 35,67 Jahre
p y zunehmenden . t2 = 36,92 Jahre ETI
. Juli — Dezember 2017
Aufenthaltsdauer in
Deutschland und die
Veranderung ihrer Beziehung
zu Risikofaktoren vor und
nach der Migration
16 Borho et al. (2021) Untersuchung der Pravalenz ~ Registergestiitzte Follow-up-  n =116 syrische Gefliichtete PHQ-9 Akkulturativer B, C
Somatic distress among "™ Risikofaktoren fiir Studie mit zwei aus Erlangen mit PHQ-15 Stress
. MONE  somatische Beschwerden von Messzeitpunkten (PROSREF)  Aufenthaltsgenehmigung .
Syrian refugees with . Somatische
. . .. erwachsenen syrischen o - BISS i
residence permission in 31,0 % weiblich Storung

Germany: analysis of a

Gefliichteten



Anhang 4: Beschreibung der relevanten, in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien Seite [221
Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

cross-sectional register- Selbstauskunft, Rekrutierung  Durchschnittsalter: GAD-7 Depressive
based study iiber das Jobcenter Erlangen 36,7 Jahre (19 — 64 Jahre) BT Symptome
Erlangen Angstsymptome
Juli — Dezember 2017 Traumatische
Ereignisse
PTBS
17 Borho et al. (2022) Vergleich des RHS-15 mit Querschnittsanalysen der n =116 syrische Gefliichtete, RHS-15 Depression C
Mental Health Referen%screenern 21.1 p{ospektw.en . die zwischen 2014 und 2017 RHS-13 Angstzustinde
Screening of Svrian ausgewahlten psychischen Langsschnittstudie nach Deutschland kamen
5Oty Belastungen und Bewertung  (PROSREF) mit zwei 1 PHQ-9 PTBS
Refugees in Germany: der diagnostischen Qualitat Messzeitpunkten (2017 und 69 % ménnlich
The Refugee Health et dlaghostischen fouattia coszertpunite " PHQ-D/GAD-7
. .. 2019) Altersstruktur:
Screener Ausweisen der Pravalenzen .
. . 57 % zwischen 19 und 36 ETI
psychischer Belastungen von  Selbstauskunft, Rekrutierung .
. .. .. Jahren 43 % zwischen 37 und
syrischen Gefliichteten iiber das Jobcenter Erlangen
64 Jahren
Erlangen
2017 und Februar — April 2019
18 Bozorgmehr et al. Geben einer umfassenden Systematischer n =52 relevante Studien Nicht zutreffend Infektions- B, C,
(2016a) Ubersicht des Literaturreview mit krankheiten: D, E
Svstematic review and Forschungsstands zum Evidenzmapping empirischer Tuberkulose,
v . Gesundheitszustand und der ~ Studien fakultativ
evidence mapping of .
medizinischen Versorgung pathogene

empirical studies on
health status and
medical care among
refugees and asylum
seekers in Germany
(1990-2014)

von Gefltichteten und
Asylsuchenden in
Deutschland

PubMed/MEDLINE, ISI Web
of Science, International
Bibliography of Social
Sciences, Sociological
Abstracts, Social Science
Citation Index, Worldwide

enterale Erreger,
nach ICD-10,
Hepatitis B,
Gonorrhoe,
Meningitis
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#

Autor:innen (Jahr)

Titel

Ziel/

Untersuchungsgegenstand

Studientyp, Datenquelle

Setting

Zeitpunkt Datenerhebung

Studienpopulation

Instrumente

Gesundheits-
parameter

Kate-
gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Political Science Abstracts,
CINAHL, Sowiport, ASSIA,
Medpilot, Deutsche
Nationalbibliothek

Deutschland

1990 - 2014

Nicht
libertragbare
chronische
Erkrankungen:

Erkrankungen der

Atemwege, des
HNO-Trakts,
Hauterkran-
kungen, Zahn-
probleme,
Gastrointestinal-
beschwerden,
Schmerzen/
Neuralgien,
Unfille, psycho-
somatische
Beschwerden,
unspezifische
Symptome

Zahngesundheit

Psychische
Gesundheit:

PTBS, Depression,

Angststorung,
Suizidalitét,
erfolgte Suizide

19

Bozorgmehr et al.
(2017a)

Nutzen des

Tuberkulosescreenings bei

Asylsuchenden in

Systematischer

Literaturreview und

Metaanalyse

n = 6 relevante Studien

Nicht zutreffend

Tuberkulose
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Yield of active
screening for
tuberculosis among
asylum seekers in
Germany: a systematic
review and meta-
analysis

Deutschland im Rahmen des
Erstscreenings nach § 62 IfSG

PubMed/MEDLINE, ISI Web
of Science, International
Bibliography of Social
Sciences, Sociological
Abstracts, Social Science
Citation Index, Worldwide
Political Science Abstracts,
CINAHL, Sowiport, ASSIA,
Medpilot, Deutsche
Nationalbibliothek

Deutschland

(Studien auf Bundeslandebene
bzw. eine Studie mit Bezug zu

Miinchen)
1990 - 2016
20 Bozorgmehr et al. Untersuchung von Querschnittstudie n =19.864 Frauen, davon Verwaltungs- Diagnosen nach G
(2018a) Unterschieden in (RESPOND) n=>569 (2,9 %) daten ICD-10
- i Asyl i
Differences in Schwangerschafts' eligebrussen Verwaltungsdaten des sylbewerberinnen
und der geburtshilflichen e .. .
pregnancy outcomes . Stadtischen Klinikums Durchschnittsalter
. Versorgung zwischen . )
and obstetric care .. Karlsruhe Asylbewerber:innen:
Gefliichteten und
between asylum .. 27,1 Jahre (12 — 44 Jahre)
seeking and resident einheimischen Frauen Karlsruhe
women: a Cross- 2010 - 2016

sectional study in a
German federal state,
2010-2016
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

21 Bozorgmehr et al. Analyse des Erstscreenings im Querschnittstudie n =119.037 Asylsuchende Routinedaten Tuberkulose E
(2019) H11.1bhck auf die Differenz (RESPOND) 31,0 % weiblich
. . . zwischen der Ausbeute des .
Using country of origin . Daten des Erstscreenings nach
. Screenings und der Number Altersstruktur:
to inform targeted § 62 IfSG aus dem o
. . needed to screen (NNS) nach . jinger als 15 Jahre: 20,4 %
tuberculosis screening . Hauptaufnahmezentrum in
. Herkunftsland sowie die B 15 — 24 Jahre: 29,8 %
in asylum seekers: a . . Baden-Wiirttemberg o
. Auswirkungen von Screening- 25 — 44 Jahre: 43,0 %
modelling study of . ..
. ; Schwellenwerten auf die Baden-Wiirttemberg .
screening data in a Sensitivitit Herkunftsldnder:
German federal state, 2002 - 2015 81 verschiedene
2002-2015 Analyse der von der WHO Herkunftslander
geschatzten
Tuberkulosebelastung zur
Verbesserung der
Vorhersagegenauigkeit der
Screening-Ausbeute
22 Brinckmann et al. Untersuchung des Querschnittstudie n =100 gefliichtete Klinische Daten Neurologische B
(2018) Krankhel.tsspektrums Medizinische Daten einer Patient:innen Diagnosen
. neurologischer Erkrankungen 1
Neurological .. . Notaufnahme 75 % mannlich
Emercencies in Gefliichteter einer
& Notaufnahme eines deutschen Berlin Durchschnittsalter:
Refugees Universititsklinikum 33,2 Jahre
verstatsiniiims Juli 2015 - Februar 2016 ’
Vergleich der Ergebnisse mit
der einheimischen
Wohnbevolkerung
23  Comtesse und Rosner  Untersuchung der Haufigkeit Querschnittstudie n =99 Gefliichtete, davon TGI-SR Anhaltende C
(2019) und moglicher Risikofaktoren n =29 Personen, die auf ihren  (Traumatic Grief = Trauerstorung

Prolonged grief
disorder among

einer anhaltenden
Trauerstorung (PGD) bei

Semistrukturierte Interviews
mit Gefliichteten in einer

Asylbescheid warteten, 32
Personen, die gegen ihren
abgelehnten Asylbescheid

Inventory-Self
Report)



Anhang 4: Beschreibung der relevanten, in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien Seite [|225
Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

asylum seekers in
Germany: the influence
of losses and residence
status

kiirzlich gefliichteten
Asylsuchenden

Gemeinschaftsunterkunft in
Bayern

Bayern

Dezember 2017 —Juli 2018

Einspruch eingelegt hatten, 38 PCL-5

Personen, denen eine
befristete
Aufenthaltsgenehmigung
erteilt worden war

32,3 % weiblich

Durchschnittsalter:
30,12 Jahre (19 — 74 Jahre)

Herkunft:

45 % der Befragten hatten
einen arabischen, 32 % einen
kurdischen und 15 % einen
afghanischen Hintergrund

(Posttraumatic
Stress Disorder
Checklist)

PHQ-9

24  Costa et al. (2020) Assoziation zwischen Bevolkerungsbasierte n =560 Gefliichtete aus 64 MacArthur-Skala  Gesundheits- CF
Subjective social status sub]ek.tlvem Sozmlstatt}s und  Querschnittstudie Unterkiinften PHO-2 bezo‘g.(.ene Lebens-
. psychischer Gesundheit (RESPOND) o s 1 qualitét
mobility and mental 62 % mannlich GAD2
health of asylum Datenerhebung mittels Altersverteilune: Angstzustande
seekers and refugees: standardisierten {ibersetzten . & EUROHIS-QOL .
. . . 29,3 % zwischen 18 und 25 Depressive
Population-based, Fragebogens in Unterkiinften
. . Jahren Symptome
cross-sectional study in ..
Baden-Wiirttemberg
a German federal state
Marz — August 2018
25  Creutz et al. (2022) Bewertung des Querschnittstudie (FlueGe- n = 198 Gefliichtete Untersuchung MRSA H

Evaluation of virulence
potential of methicillin-
sensitive and
methicillin-resistant

Virulenzpotenzials von
Methicillin-empfindlichen und
Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus-
Isolaten (MRSA) aus einer

Gesundheitsstudie)

Nasale Abstriche bei
Gefliichteten einer
Gemeinschaftsunterkunft zzgl.

76 % mannlich
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Staphylococcus aureus
isolates from a German
refugee cohort

deutschen Kohorte
Gefliichteter

eines Fragebogens
((Sozio-)Demographie,
Fluchtrouten, medizinische
Informationen etc.)

Nordrhein-Westfalen

Januar — August 2018

davon willigten n =161 in den
Nasenabstrich ein (davon
78 % mannlich)

Herkunftslander:
Syrien, Irak, Libanon, Iran,
Bangladesch, Afghanistan,

26  Denkinger et al. (2021)  Untersuchung der Prospektive Kohortenstudie Baseline: n = 116 Frauen IES (Impact of PTBS C
Longitudinal Changes ;/e}fanc:ertsn:;;(;n ;nI;TBS 3 (1 year-follow-up) (Follow-up: n = 96 Frauen) Event Scale )
in Posttraumatic Stress f)s:::alelﬁlztiscien v Selbstauskunft von Durchschnittsalter:
Disorder After P . . Gefliichteten, die tiber das 32,2 Jahre
Bewdltigung bei schwer o .
Resettlement Among 7. e Humanitarian Admission
. traumatisierten jesidischen .. Herkunft:
Yazidi Female . g . Program fiir Frauen und .
weiblichen Gefliichteten sowie _ . ee 99,1 % Jesidinnen und
Refugees Exposed to .. Kinder ohne familidre .
. Risiko- und Schutzfaktoren .. . 0,9 % Christinnen
Violence fiir den Verlauf der PTBS Unterstiitzung, die IS Gewalt
iiberlebt haben (insbesondere
sexuelle Notigung), rekrutiert
wurden
14 deutsche Stadte
September 2017 — Januar 2018
27  Dietrich et al. (2019) Bewertung der Querschnittstudie n =175, davon n =57 (CATI) ETI PTBS C

Screening for
posttraumatic stress
disorder in young adult
refugees from Syria
and Iraq

Durchfithrbarkeit alternativer
PTBS-Screening-Instrumente

Schétzung der Pravalenz von

PTBS-Screening-Diagnosen
(Anzeichen von PTBS)

Befragung syrischer und
irakischer Gefliichteter per
CATI (Computer-assisted
telephone interviews) oder
CAWI (Computer-assisted

und n =118 (CAWTI) $55-PSD (Short

Screening Scale
for Posttraumatic
Stress Disorder)

87,4 % méannlich

Altersspanne:
18 — 24,9 Jahre
SCL-10
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Bewertung der damit
verbundenen psychosozialen

web interviews), Rekrutierung Herkunftslander:

iiber das Arbeitslosenregister

SE-12
Syrien (135 Ménner), Irak (18

Faktoren Deutschland Ménner)
Januar 2016
28  Dudek et al. (2022) Erstellung umfassender Clusteranalyse bevolkerungs- n=1.535 Befragte ausn=1.159 MCS MCS B, C
Typologi a Haushal
Association between Y.po ogle von ) bezogenelj, sekundéarer aushalten PCS (Physical PCS
. Fliichtlingsunterkiinften, Querschnittsdaten o
housing and health of | 37,1 % weiblich health Component
indem Cluster von Merkmalen
refugees and asylum . . . Daten: IAB-BAMF-SOEP- . Score)
. identifiziert werden, die als Durchschnittsalter:
seekers in Germany: . Survey of Refugees,
. Grundlage fiir eine . . . 36 Jahre SF-12
explorative cluster and | . . . reprasentativ fiir Gefliichtete
. . innovative, mehrdimensionale ..
mixed model analysis in Deutschland Herkunftslander:
Art der Bewertung der . .
. . Syrien (51,9 %), Afghanistan
Wohnsituation von Deutschland
Cefliichteten di (14 %), Irak (14 %)
cruchieten dienen Jahrliche Befragung ab 2016
Ermitteln von
Zusammenhé&ngen zwischen
den Unterkunftsclustern und
der Gesundheit von
Gefliichteten
29 Ehlkes et al. (2018) Stuhl-Screening Salmonellose  Querschnittstudie (1) n=23.410 Stuhlproben Meldedaten nach ~ Salmonella E
Negligible import of und Shigellose nach IfSG Daten: Meldedaten nach IfSG (Salmonella) I5G Helminthen
enteric pa’Fhogens by Nutzerllbewe"rtur}g von St.uhl— Rheinland-Pfalz Durchschnittsalter:
newly-arrived asylum  Screenings fiir die 6ffentliche 22 Jahre
seekers and no impact  und individuelle Gesundheit ~ Januar 2015 — Mai 2016 .
 incidence of notified Herkunftslander:
on medence of notite Pravalenzen von Syrien (34,7 %),

Salmonella and
Shigella infections and
outbreaks in

Darmpathogenen unter
Asylbewerber:innen nach

Afghanistan (16,7 %),
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Rhineland-Palatinate,
Germany, January 2015
to May 2016

Alter, Geschlecht,
geographischer Herkunft,
Haufigkeiten von
Salmonellose und Shigellose

Albanien (13,7 %),
Kosovo (7,5 %)

(2) n=14.511 Proben
(Helminthen)

37,6 % der Proben von
Frauen

Durchschnittsalter:
21 Jahre

Herkunftslander:
Afghanistan (22,1 %),
Syrien (18,1 %), Albanien
(16,8 %), Kosovo (11,7 %)

30  Ehlkes et al. (2019) Pravalenzen von Querschnittstudie n =1.544 Asylbewerber:innen = Untersuchung ESBL-PE E
ESBL-PE/C-PE hl
No evidence of 5 fc .unter. Daten: Untersuchung von 62 % mannlich von Stuhlproben C-PE
Asylbewerber:innen in
carbapenemase- . Stuhlproben auf ESBL-PE und .
. Rheinland-Pfalz . Durchschnittsalter:
producing C-PE im Rahmen der
. . 23 Jahre
Enterobacteriaceae in Erstuntersuchung
stool samples of 1,544 Rheinland-Pfalz Heljkunftslander: .
asylum seekers Syrien (21,0 %), Afghanistan
arriving in Rhineland- April 2016 — Marz 2017 (18,3 %), Eritrea (12,4 %), Iran
Palatinate, Germany, (11,0 %), Somalia (10,4 %),
April 2016 to March, Pakistan (7,5 %)
2017
31  Eiset und Wejse (2017)  Untersuchung der Systematischer n =51 relevante Studien Nicht zutreffend  Tuberkulose E
Review of infectious Epldel.mologle vorT Literaturreview (dar.unter Deutschland als HIV
) . Infektionskrankheiten von Setting)
diseases in refugees -
Hepatitis B, C

and asylum seekers-
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
current status and Gefliichteten differenziert PubMed, European Centre for Malaria
going forward nach Migrationsstatus Disease Prevention and Shicella
Control (ECDC), WHO &
Kutane
1. 2016 — 03. Juli 201
01. Januar 2016 — 03. Juli 2016 Diphtheria
Lauseriickfall-
fieber
Leishmaniose
MRSA, ESBL/CPO

Sexuell {ibertrag-
bare Krankheiten

32

Freiberg et al. (2020)

Dental Care for
Asylum-Seekers in
Germany: A

Retrospective Hospital-

Based Study

Untersuchung der
Zahngesundheit Gefliichteter,
um ein detailliertes Bild der in
Anspruch genommenen
zahnérztlichen Leistungen
durch Asylbewerber:innen zu
geben

Quantifizierung der
Inanspruchnahme
zahnérztlicher Leistungen,
Beschwerden, die zur
Inanspruchnahme fiihrten,
vom Zahnarzt gestellte
Diagnosen und Behandlungen

Retrospektive
Beobachtungsstudie

Alle Asylbewerber:innen, die
beim Sozialamt Halle (Saale)

registriert waren und an mind.

einem Tag eine zahnarztliche
Versorgung in Anspruch
genommen haben

Daten wurden von
handschriftlichen
Arzt:innendokumentationen
erfasst

Halle (Saale)
2015

Zahndarztliche
Untersuchung

n =475 Gefliichtete
71,8 % méannlich

Altersstruktur:

Mebhr als 50 % der Stichprobe
waren zwischen 20 und 34
Jahre alt

Herkunftslander:

Syrien (39,4 %), Afghanistan
(9,7 %), Iran (8,0 %), Somalia
6,1 %)

Zahnbeschwerden
Karies
Paradontitis
Pulpitis

Gingivitis
Prothesenersatz
Entziindungen

Akkretion
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

33  Fiihrer et al. (2020) Untersuchung der (1) Sekundardatenanalyse (1) n=4.107 Leistungs- HSCL-25 Depression C
Serious shortcomings Versorguggslucke der der Abr.echnung.sdaten bezieher:innen HTQ Angststorung
. psychologischen des Sozialamtes in Halle 1
in assessment and . 77,5 % mannlich
treatment of asvlum Versorgung — sowohl im (Saale) PTBS

. Y Rahmen der Diagnostik als (2) Querschnittstudie zur Durchschnittsalter:
seekers' mental health . e
auch in der leitliniengerechten Erfassung des 29,9 Jahre
needs Therapie psychischer Versorgungsbedarfs
pie psy EUNG Herkunftslander:
Beschwerden (Zugang zur und Umfang . o
der Versorgung) — nur Syrien (46,7 %),
Erfassun ier & Afghanistan (7,9 %),
& Benin (4,6 %), Iran (4,8 %),

ambulanten Versorgung Indien (3,0 %)

durch Datenerhebung in e

Unterkiinften (2) n =214 Befragte

Halle (Saale) 85 % ménnlich
2015 Durchschnittsalter:

29,2 Jahre
Herkunftsldnder:
Syrien (67,8 %),
Afghanistan (13,1 %),
Benin (5,1 %), Iran (4,7 %),
Indien (2,3 %)

34  Georges et al. (2021) Untersuchung der selbst- Querschnittstudie (IAB- n =4.527 erwachsene EHIS-Befragung  Allgemeiner A

Health determinants emgesch?tzten Gesundheit BAMEF-SOEP-Refugee Survey  Gefliichtete, die zwischen 2013 IAB-BAMF-SOEP Gesundheits-
. von Gefliichteten und 2016 for Germany) und 2016 nach Deutschland zustand
among refugees in . . 2016
) Gesundheitsdeterminanten kamen
Austria and Germany: . CAPI
A propensity-matched und der Unterschiede 64 % mannlich
propensity zwischen Deutschland und Deutschland ’

comparative study for

Osterreich

2016
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Syrian, Afghan, and Durchschnittsalter:
Iraqi refugees 33 Jahre
Herkunftsldnder:
Syrien (67 %), Irak (17 %),
Afghanistan (16 %)
35  Georgiadou et al. Untersuchung der Querschnittstudie n =56 arabischsprechende ETI PTBS
(2017) gzgigsls(f(;;egvggnz:;zmrten Fragebogenerhebung in drei erwachsene Gefliichtete PHQ-9 Depression
High Manifestations of . 7 Unterkiinften 35,7 % weiblich .
Mental Distress in Angsten bei Asylbew“er— . GAD-7 Angststorung
. ber:innen und der Pravalenz ~ Erlangen Durchschnittsalter .
Arabic Asylum Seekers . . Traumatische
Accommodated in von traumatischen Ereignissen August — September 2016 27,2 Jahre Ereignisse
Collective Centers for ~ Bewertung der Herkunftsléander:
Refugees in Germany  Verstdandlichkeit und Irak (46,4 %), Syrien (33,9 %)
Angemessenheit der
arabischen Ubersetzung der
Fragebogen
36  Georgiadou et al. Untersuchung psychischer Registergestiitzte n =200 syrische Gefliichtete ETI PTBS
(2018) Bela.s.tungen v01'1 syrischen Querschnittstudie Durchschnittsalter: PHO-9 Depression
Prevalence of Mental Geflichteten mit Rekrutierung {iber das 33,3 Jahre
Aufenthaltserlaubnis, die seit ’ GAD-7 Angststorung

Distress Among Syrian
Refugees With
Residence Permission
in Germany: A
Registry-Based Study

2014 in Deutschland leben
(unter Berticksichtigung der
Umstande im Herkunfts- und
Aufnahmeland sowie der
Fluchtbedingungen)

Erlanger Job-Center;
Kontaktieren aller
registrierten syrischen
Gefliichteten (n = 518), die
nach 2014 nach Deutschland
kamen, in Erlangen wohnten,
Arbeitslosengeld bezogen und
eine Aufenthaltserlaubnis
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hatten; Befragung per
Fragebogen auf Arabisch

Erlangen

Juli — Dezember 2017

37  Goetz et al. (2018) Untersuchung der Querschnittstudie/Pilotstudie  n =102 Gefliichtete Zahnirztliche Karies (DMFT) D
hei h
Assessment of oral Munfigesund eit Von__ Untersuchung erfolgte durch 82,4 % ménnlich Untersuchung
Gefliichteten und Schatzung . .
health and cost of care . einen Zahnarzt mit .
der Kosten fiir die . . . Durchschnittsalter:
for a group of refugees Ubersetzer:innen (Arabisch,
. Mundpflege auf Grundlage . . . 28,6 Jahre
in Germany: a cross- . Farsi, Persisch, Russisch)
. des regelméfiigen und .
sectional study . . . Herkunftslander:
eingeschrankten Zugangs Datenerfassung gemafs DMF-T . o
) Afghanistan (24 %), Irak
Index in Erstaufnahme- .
. (18 %), Syrien (14 %)
einrichtung und
Gemeinschaftsunterkunft
Schleswig-Holstein
August 2016 — Juli 2017
38  Goodman et al. (2018)  Beschreibung der Querschnittstudie n = 2.753 Patient:innen Diagnosedaten Diagnosen nach B, C
A cross-sectional nlledlzmlschen Dlagn.osen mn Analyse von medizinischen 28,6 % weiblich ICD-10
. . einer Dresdener Klinik von .
investigation of the . Diagnosedaten .
Asylbewerber:innen Durchschnittsalter:
health needs of asylum Dresden 25 Jahre
seekers in a refugee Uberblick {iber die
clinic in Germany Haufigkeiten der Diagnosen ~ 15. September — 31. Dezember
nach Diagnosegruppen 2015
39  Haumederetal. (2019) Untersuchung trauma- Mixed-Methods Studie (1) n=127 PTSD Checklist PTBS C
Psychological bezogener Bewiltigungs- 33,9 % weiblich for DSM-5

adaptation and

selbstwirksamkeit, Resilienz
und Umweltfaktoren als

(Diagnostic and
Statistical Manual
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posttraumatic stress Pradiktoren fiir Rekrutierung erwachsener Durchschnittsalter: of Mental
disorder among Syrian psychologische Anpassung syrischer Gefliichteter {iber 14 31,9 Jahren Disorders)
refugees in Germany: a und PTBS bei syrischen offentliche Organisationen
& y Y & (2) n=10 Trauma CSE Scale

mixed-methods study
investigating
environmental factors

Gefliichteten in Deutschland

Untersuchte Pradiktoren fiir
(Fehl-)Anpassung an
potenziell traumatische
Ereignisse

(1) Traumarelevante CSE

(1) Quantitative
Daten - Selbstauskunftsfr
agebogen

(2) Qualitative
Daten — Interviews

Zwei deutsche Stadte

Resilience Scale-11

(2) Resilienz November 2017 — Februar
(3) Umweltfaktoren 2018
40  Heudorf et al. (2016) Screening von in sechs Multizentrische Studie n =325 auf MRSA getestete Screening und MRSA H
Multidrug-resistant unterschleftlhche . . Daten durch mikrobiologische Geflichtete mikrobiologische MRGN
. . Krankenhé&user eingelieferten . o Untersuchung
organisms in refugees: .. Diagnostik in n =290 auf MRGN getestete
. Gefliichteten auf MDRO und . .. MDRO
prevalences and impact Krankenhauslaboren mit Gefliichtete
. . . MRSA oder MRGN .. i
on infection control in Ubermittlung an das
. . k. A. zu
hospitals Gesundheitsamt . .
soziodemographischen
Krankenhé&user der Rhein- Merkmalen
Main-Region
Dezember 2015 — Marz 2016
41  Hintermeier et al. Zusammenfassen der Systematischer n =15 Studien Nicht zutreffend =~ SARS-CoV-2 E
(2021) empirischen Erkenntnisse Literaturreview
iiber das Infektionsrisiko, die .
SARS-CoV-2 among MEDLINE, WQOS, Preprint-

migrants and forcibly
displaced populations:

Ubertragung, Entwicklung
von Krankheiten und das
Risiko eines schweren

Server, Websites

Deutschland
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A rapid systematic
review

Krankheitsverlaufs bei 01. Dezember 2019 - 26. Juni
Migrant:innen, Gefliichteten, 2020

Asylbewerber:innen und

Binnenvertriebenen

Erkenntnisse tiber die
Auswirkungen von
Abriegelungsmafinahmen auf
die Gesundheit der Menschen
sowie liber wirksame
politische Strategien zur
Vermeidung von Risiken und
negativen Folgen

Zusammentragen des
Inzidenzrisikos von SARS-
CoV-2 - Vergleich zwischen
Migrant:innen und Nicht-
Migrant:innen im Hinblick auf
die Hospitalisierungsrate

42

Hoell et al. (2021)

Prevalence of
depressive symptoms
and symptoms of post-
traumatic stress
disorder among newly
arrived refugees and
asylum seekers in
Germany: systematic

Untersuchung der Pravalenz ~ Systematischer

von depressiven und PTBS- Literaturreview und
Symptomen von Gefliichteten Metaanalyse

in Deutschland PubMed, CINAHL,
Untersuchung von PsycINFO, PSYNDEX,
Studienmerkmalen und Academic Search Complete,
Merkmalen der Science Direct and Web of
Studienpopulation auf die Science
Pravalenzschatzung

Deutschland

n =31 Studien

Nicht zutreffend

PTBS

Depressive
Symptome
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Seite

#

Autor:innen (Jahr)
Titel

Ziel/
Untersuchungsgegenstand

Studientyp, Datenquelle
Setting
Zeitpunkt Datenerhebung

Studienpopulation

Gesundheits-

Instrumente parameter

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

review and meta-

Vergleich der Pravalenzen

Januar 2000 — Mai 2020

analysis zwischen Gefliichteten und
der deutschen
Wohnbevolkerung
43  Jablonkaetal. (2017b)  Untersuchung der Hepatitis Querschnittsanalyse n = 249 Gefliichtete Untersuchung Hepatitis A
A it bei Gefliich
Hepatitis A immunity eimr;lmumtat bei Gefliichteten Retrospektive Auswertung 84,3 % ménnlich von Serumproben
in ref in G Routinedat
m r? H1gees I LErmany Erstaufnahmeeinrichtung vor} 01,1 fneaa ?n .vonl Durchschnittsalter:
during the current Patient:innen, die in einer 29,1 Jahre
exodus medizinischen Ambulanz in ’
einer Erstaufnahme-
einrichtung vorstellig wurden
Norddeutschland
August 2015
44  Jablonkaetal. (2018a)  Beurteilung der latenten und  Querschnittstudie n = 232 Gefliichtete aus vier Arztliche Tuberkulose
ktiven Tuberkulose bei Aufnahmeeinricht t h
Tuberculosis Specific a n./.e 1 uberuiose bel Routinemaéflige serologische winahmeetnrichtungen un e?suc ung
Gefliichteten durch o s 1 (routinemaéfiiges
Interferon-Gamma . Untersuchungen von 74,9 % ménnlich
.. tuberkulosespezifische . . . Testen und
Production in a Teilnehmer:innen, die X K
Interferon-Gamma- Durchschnittsalter: serologische
Current Refugee . aufgrund akuter Beschwerden
. Freisetzungstests . 26 Jahre Analysen)
Cohort in Western vorstellig wurden
Europe Norddeutschland
August 2015
45  Jablonkaetal. (2018b)  Untersuchung der Pravalenz ~ Querschnittstudie n =787 Patient:innen Serologische Andmie
und des Schweregrads und Untersuchung

Prevalence and Types
of Anemia in a Large

der Art von Anamien bei
Gefliichteten

Arztliche Untersuchung von
Gefliichteten, die aufgrund
von akuten Symptomen in
ambulanten Kliniken der

76,1 % méannlich

Durchschnittsalter:
26 Jahre (6-76 Jahre)
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Studientyp, Datenquelle
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Refugee Cohort in
Western Europe in 2015

Aufnahmezentren vorstellig
wurden; Blutabnahme und
serologische Untersuchung

Sechs Aufnahmezentren in

Norddeutschland
August 2015
46  Jablonka et al. (2021) Analyse von Haufigkeiten von Retrospektive n = 2.840 Patient:innen Diagnosedaten Akute B
Acute respiratory Atemwegserkranliungen bei  Beobachtungsstudie Durchschnittsalter: Atemwegsinfekte
. . . erwachsenen Gefliichteten, . nach ICD-10
infections in an adult . . ) . Analyse von medizinischen 32 Jahre
. Verteilung iiber die Zeit, . .
refugee population: an .. . Daten aus Patient:innenakten, .
. Faktoren, die die Entwicklung . o Herkunftslander:
observational study ) N die nachtraglich nach ICD-10 . o o
beeinflussen und gewdhlte Kodiert wurden Syrien (34,5 %), Irak (14,9 %),
Behandlungsmethoden Afghanistan (10,3 %)
Zelle:
September 2015 — Juni 2016
Friedland:
August 2017 — Januar 2019
47  Jahnetal. (2021) Hintergrund: Verbesserung Querschnittsanalyse auf n =9.853 Patient:innen Diagnosedaten Diagnosen B, C

Health monitoring of
refugees in reception
centres for asylum
seekers: Decentralized
surveillance network
for the analysis of
routine medical data

der Qualitdt medizinischer

Dokumentation in

Aufnahmeeinrichtungen

Entwicklung eines Systems fiir
routinemaéfiiges Monitoring
von Krankheiten Gefliichteter
in Unterkiinften (RefCare®)

Ziel:
Vorstellen des

Grundlage von PriCare 40,4 % weiblich

Exemplarische Auswertung
von Krankheitsdaten
Gefliichteter
(Morbiditatsprofil)

Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Hamburg

Mai 2018 — August 2020
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konzeptionellen und
praktischen Ansatzes,
Beschreibung des technischen
Verfahrens

Exemplarische Auswertung
von Ergebnissen

48  Jesuthasanetal. (2018) Untersuchung der Situation Querschnittstudie n =663 Frauen HTQ Hunger oder C
Near-death 1{n erlmatland, Beweggriinde Befragung mittels Altersstruktur: HSCL-25 Durst
. fiir die Flucht, Erfahrungen . .
experiences, attacks by .. . strukturierten Fragebogens in 17 — 69 Jahre; 17 — 29 Jahre Unfall
. wahrend der Reise, . SCL
family members, and Lebensqualitit Unterkiinften (48 %), 30-45 Jahre (38 %), 46- Nahtoderfahrun
absence of health care quattat . . 69 Jahre (14 %) EUROHIS-QOL &
in their home countries Gesundheitszustand und Berlin, Rostock, Mainz, Gesundheits-
affect the quality of life Wahrnehmung der Frankfurt, Niirnberg Herkunftsldnder: ICSEY bezogene
quatity O, Bediirfnisse nach der Ankunft (Gemeinschaftsunterkiinfte) Syrien (47 %), Afghanistan (International & -
of refugee women in ) . . Lebensqualitat
. im Aufnahmeland . . (25 %), Irak (11 %), Eritrea Comparative
Germany: a multi- (keine Zeitangabe) .
. . o (9 %), Iran (6 %), Somalia (3 %) Study of
region, cross-sectional, Identifizieren von Faktoren
... Ethnocultural
gender-sensitive study und Erfahrungen auf der
. L Youth)

Reise, die mit einer

verbesserten oder

verschlechterten

Lebensqualitdt in Verbindung

stehen

49  Kaltenbach et al. (2018) Untersuchung des Verlaufs Langsschnittstudie/Panelerheb n =57 RHS-13 PTBS C
Course of Mental der psych1§ chen . ung ({iber ein Jahr) 60 % weiblich PCL-5 Depression
Health in Refugees-A Gesundheitssymptome in Monatliche Telefoninterviews
& einer unbehandelten Durchschnittliches PSS-I (PTSD

One Year Panel Survey

Fliichtlingsstichprobe in
Deutschland

mit Hilfe eines
Selbstauskunftsinstruments
iiber emotionale Belastungen

Alter: 30,3 Jahre

Symptom Scare -
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und Lebensverdnderungen Herkunftsléander: Interview
(t1-t12) Syrien (39 %), Afghanistan Version)
o, o)
Halbstrukturierte klinische (26 %), Tran (12 %), PHQ-9
Interviews (t0, t6, t12) zu Balkanstaaten (11 %), Irak
" (7 %), Westafrika (4 %), LEC-5 (Life
PTBS, Depression, .
. . Russland (2 %) Events Checklist )
traumatische Ereignisse (t0),
postmigrantische Stressoren PMLD (Post-
(t12) Migration Living
Stichprobe/Rekrutierung: leﬁcu?tles
. .. Checklist) for
Gefliichtete, die in . .
.. Postmigrational
Unterkiinften angesprochen
Stressors
wurden
MittelgrofSe Stadt in
Stiddeutschland
2015 - 2017
50  Kaufmann et al. (2021) Beschreibung einer Querschnittstudie n=120 PC-PTSD-4 PTBS CG
Maternal mental P-sychosomalen Anlanstelle Psychosoziale Walk-in-Klinik ~ Durchschnittsalter: (Primary Care Depression
fiir schwangere Gefliichtete . PTSD-Screen for
healthcare needs of . .. L. in einem Aufnahmezentrum 26,9 Jahre (18-43 Jahre) N
. und junge Miitter in einem .. . DSM-1V) Angststorung
refugee women in a ) fiir schwangere und junge .
State Registration and Aufnahmezentrum in Miitter; Selbstauskunftsdaten Herkunftslander: PHQ-2 Paniksyndrom
Rece tio%l Centre in Deutschland und der von allé}n Schwangeren und Sub-Sahara (75,0 %), Sd-Ost- !
P Patientinnen hinsichtlich der . & . Europa (14,2 %), Arabische GAD-7 Psychisches
Germany: A . . Miittern (18 Jahre oder élter), . . o .
. soziodemographischen, .. . .. Lander inkl. Maghreb (10,8 %) Wohlbefinden
descriptive study . die die Walk-in-Klinik PHQ-P
psycho-metrischen Merkmale, aufgesucht haben Substanzmiss-
klinischen Diagnosen und & WHO-5 brauch
subjektiven Beeintrachtigun-  Heidelberg-Kirchheim SCID-4
gen, Einstellungen zurund = 00 e 0017 - Mai 2018 (Structured

Erfahrungen mit der aktuellen
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
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Schwangerschaft und psycho-

Clinical Interview

soziale und -therapeutische for DSM 4)
Interventionen wahrend der
Beratungsgesprache
51  Kleinert et al. (2019) Ermitteln des medizinischen = Retrospektive n =2.252 Patient:innen Diagnosedaten Diagnosennach B, C E
B f Asyl - B h i ICD-1
Does refugee status bzl('i';:nsejlol;ln d sgels):t‘jc\i;ent cobachtungsstudie 49 % bzw. 51 % der D-10
matter? Medical needs . Medizinische/Diagnosedaten  Resettlement-Gefliichteten
. Gefliichteten anhand der .
of newly arrived (nach ICD-10) von bzw. Asylbewerber:innen
Inanspruchnahme von .. .. . .
asylum seekers and o Gefliichteten, die im Primary ~ weiblich
Gesundheitsleistungen und .
resettlement Lo Health Care Center in .
der von Allgemeinarzt:innen . Herkunftslander
refugees — a ’ . Friedland untersucht wurden .
retrospective gestellten Diagnosen mit Asylbewerber:innen:
. Fokus auf psychischen Friedland Irak (17 %), Syrien (11 %),
observational study of . . .
diaenoses in a brimar Belastungen und Infektions- August 2017 — August 2018 Georgien (11 %), Afghanistan
grose P Y krankheiten durch die & & (10 %), Iran (8 %)
care setting
Analyse von Krankenakten
52 Kleinert et al. (2021) Analysen von Antibiotika- Retrospektive n = 3.255 Patient:innen mit Diagnosedaten Diagnosen nach B
Lo Verschreibungen in zwei Beobachtungsstudie n = 6.376 medizinischen ICD-10
Prescription of Erstaufnahmeeinrichtungen Kontakten
antibiotics in the & Medizinische/Diagnosedaten
medical care of newly ~ Uberblick iiber Antibiotika- inkL 45 % weiblich
arrived refugees and Verordnungsverhalten in der ~ Arzneimittelverordnungen .
migrants medizinischen Erstversorgun Durchschnittsalter:
i ectz VEISOTEUNE 7 elle: 24,56 Jahre
im Kontext von Diagnosen September — Dezember 2015
und demographischen P Herkunftslander:
Merkmalen Friedland: Syrien (41,8 %), Irak (12,7 %),
August 2017 — August 2018 Afghanistan (8,6 %)
53  Kossow et al. (2018) Untersuchung des Auftretens Querschnittstudie n = 383 Patient:innen Nasen-, Rachen-  MRSA H
von multiresistenten und Axillen-/ MDR-GNB

Organismen bei stationdren
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Studientyp, Datenquelle
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High prevalence of gefliichteten Patient:innen im  Mikrobiologische Inguinalabstrich ~ VRE
MRSA and multi- Universitatsklinikum Miinster Untersuchung von Abstrichen (MRSA)
re51sta.nt.gram-negatlve Vergleich der im H'mbhck aqf MRSA, Anus-/
bacteria in refugees . Multidrug-resistant Gram- .
. Ganzgenomsequenzierung ) . Rachenabstrich
admitted to the . negative bacteria (MDR-GNB)
. . (WGS) der meisten . . (MDR-GNB)
hospital-But no hint of . . und Vancomycin-resistente
. multiresistenten Organismen .
transmission .. ; Enterokokken (VRE) Anusabstrich
von Gefliichteten mit den (VRE)
Stammen von Nicht- Miinster
fliich
Gefltichteten September 2015 — Mai 2016
54  Kroger et al. (2016) Erhebung der Haufigkeit Querschnittstudie n = 280 Gefliichtete PDS-8 PTBS C
ischer Ereioni
Posttraumatic Stress traumatls? er Ereignisse und Datenerhebung (Interviews) in 88,2 % ménnlich PHQ-9 Depression
. der psychischen
and Depressive . der Landesaufnahmestelle .
Folgesymptome inkl. der . Durchschnittsalter:
Symptoms amongst s Niedersachsen, Standort
Abschatzung der L . . 30,5]Jahre (18 - 75 Jahre)
Asylum Seekers . .. Braunschweig iiber Mitarbei-
Pravalenzraten fiir PTBS und . . 11 ..
D . ter:innen des Sozialdienstes Herkunftslander:
epression und Dolmetscher Nordafrika (43,2 %),
Restafrika (22,6 %), Balkan
Landesaufnahmestelle o o
Niedersachsen, Standort (20 %), Naher Osten (13,9 %)
Braunschweig
Sommer 2015
55  Kiihne et al. (2018) Untersuchung, ob durch Querschnittstudie n = 44.084 Tuberkulosefille Meldedaten des Tuberkulose E
Find and treat or find icr;‘enlin{l‘; 1de1r:1f11ilzler:e Daten: Fallbezogene nationale n=1474 Asylbewerber:innen Fol;gtlthoch-
and lose? Tuberculosis - oo 0%¢ E,i ¢ unter Meldedaten des Robert Koch- 23 % weiblich nStiES
Asylbewerber:innen genauso ) )
treatment outcomes . S Instituts (elektronisches .
among screened newl erfolgreich und vollstandig Meldesystem SurvNet@RKI) Durchschnittsalter:
& Y behandelt wurden wie durch 4 H 28 Jahre

arrived asylum seekers

die passive Fallfindung und

Deutschland
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in Germany 2002 to Kontaktsuche diagnostizierter 2002 — 2014 Herkunftslander:
2014 Falle, um mogliche Liicken in Deutschland (0,4 %), WHO-
der Uberwachung und im Region Europa (exkl.
Fallmanagement aufzuzeigen Deutschland) (37 %), WHO-
Region Ostliches Mittelmeer
(26 %), WHO-Region Afrika
(22 %), WHO-Region
Westpazifik (5,6 %), WHO-
Region Siidost Asien (3,1 %),
WHO-Region Amerika (0,3 %)
56 Kiihne und Gilsdorf Untersuchung der Verteilung  Untersuchung der Meldedaten n =119 Ausbriiche mit 615 Meldedaten nach ~ Windpocken E
(2016) der Krankheiten in nach IfSG im Hinblick auf Fallen in Masern
. . Gemeinschaftsunterkiinften Ausbriiche von Gemeinschaftsunterkiinften
Infectious disease . .
) . Infektionskrankheiten Asylsuchender Mumps
outbreaks in Auswertung der Information-
centralized homes for ~ en zur Weiterverbreitung von Deutschland Rota-/Norovirus-
asylum seekers in Infektionskrankheiten in Gastroenteritis
. .. 2004 - 2014
Germany from 2004- Gemeinschaftsunterkiinften
Salmonellose
2014 e .
Identifizieren von Giardiasis
Infektionskrankheiten und
Ausbriichen 2004-2014 Shigellose

Hepatitis A, C

EHEC-
Erkrankung
(Enterohdamorrhag
ische Escherichia
coli)
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Campylobakter-
Enteritis
Skabies
Tuberkulose
Influenza
Lausebefall
Borkenflechte
57  Lindheimer et al. (2020) Darstellung depressiver Querschnittstudie (Ergdnzung n = 95 Gefliichtete PHQ-15 Somatische B, C
Exploring the Symptf)me bei arabisch- der MEHIRA-Studie) 56,8 % ménnlich PHQ-9 Symptome
Representation of sprachigen ambulanten Daten: Rekrutierung tiber eine Depression

P . Fliichtlingspatient:innen N . & Durchschnittsalter: ISMI-10 P
Depressive Symptoms Clearingstelle, eine ambulante . .

. . . .. . .. 33,8 Jahre (19 — 64 Jahre) (Internalized Stigma
and the Influence of Pravalenz der verinnerlichten = Einrichtung in Berlin, eine R .

. . . . . L .. .. Stigma of Mental  psychischer
Stigma in Arabic- Stigmatisierung der psychiatrische Ambulanz fiir ~ Herkunftslander: lliness Scale-10) Erkrankuneen
Speaking Refugee psychischen Gesundheit arabischsprachige Patienten Syrien (78 %), Irak (12,6 %), &

i ité i Paléstina (4,2 9 HT PTB
Outpatients Hypothese testen, dass die (von der Charité Berlin) aldstina (4,2 %) Q S
verinnerlichte Stigmatisierung Datenerhebung per Traumabezogene
der psychischen Gesundheit  strukturiertem Fragebogen Symptome
p051t1Y mit der Auspragung Berlin
somatischer Symptome
verbunden ist Oktober 2018 — Oktober 2019
58  Michaelisetal. (2017)  Untersuchung der Sekundérdatenanalyse n =699 Félle (davon n = 278 Routinedaten Hepatitis A E

Hepatitis A virus
infections and
outbreaks in asylum
seekers arriving to

Haufigkeiten der Hepatitis A-
Fille, der Ubertragung
innerhalb der Gruppe von
Gefliichteten nach der
Ankunft in Deutschland

meldepflichtiger Daten

Surveillance-Daten aus
Deutschland vom Robert
Koch-Institut

Falle von Asylbewerber:innen)
59 % ménnlich

Durchschnittsalter:
18 Jahre
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Germany, September

Deutschland

(9 Jahre der

2015 to March 2016 September 2015 - Mrz 2016 Asylbewerber:innen)

59  Mohammadzadeh et al. Krankheitsspektrum nach Untersuchungsprogramm n =16.601 Diagnosen und Diagnosedaten Diagnosennach B, C,
(2016) Bremer Modell, Auswertung  "Bremer Modell" n =13.054 Behandlungen ICD-10 D, E
Health for 1CD-10 Auswertung der Diagnosen 33 % — 48 % weiblich (je nach
refugees — the Bremen  Angabe des von 2011 - 2014 Jahr unterschiedlich)
model Krankheitsspektrums 1r.1 Form Bremen Herkunftslinder:

der prozentualen Verteilung Syrien, ehemals Jugoslawien
der sechs haufigsten 2011 - 2014 yret, > JUgos awien,
. Subsahara-Region, Gebiete der
Diagnose-gruppen nach ICD- . . .
10 ehemaligen Sowijetunion,
Nordafrika, Iran, Afghanistan,
Irak etc.
60  Miiller et al. (2018) Auswertung einer Datenbank  Querschnittstudie n =620 ambulante Diagnosedaten Schizophrenie C
The Negative Impact of einer t.ran.skulturellen Datenbasis der Paftlent:mnen mit tiirkischem Affektive
. . psychiatrischen Hintergrund, davon n =78 ..
an Uncertain Residence . transkulturellen Storungen
) Spezialambulanz . . asylsuchend
Status: Analysis of Spezialambulanz der Klinik Anpassunes- und
Migration-Related Untersuchung von fiir Psychiatrie und 59,4 % weiblich p . &
. . . . Angststorungen
Stressors in Unterschieden in den Psychotherapie in Marburg .
. . . . Durchschnittsalter: o .
Outpatients with soziodemographischen und Marbur 43,0 Jahre Personlichkeits-
Turkish Migration klinischen Variablen zwischen & ’ storungen
Background and tiirkischen Patient:innen mit 2005 — 2014 .
. L . Depression
Psychiatric Disorders ~ Migrationshintergrund und
in Germany Over a 10-  Asylsuchenden (iiber PTBS
Year Period (2005-2014) Asylstatus)
61 Miiller et al. (2021) Analyse medizinischer Querschnittstudie n =15.531 Diagnosen von Diagnosedaten ICD-10 Diagnosen B, C,
Untersuchungen in zwei anonymisierter n = 4.858 Patient:innen D,E

Disease burden in a
large cohort of asylum

Aufnahmeeinrichtungen
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
seekers and refugees in Retrospektive Analyse von Behandlungsdaten und 49,6 % weiblich
German Diagnosen (ICD-10) und Medikamentenverordnungen
y & ( ) & Durchschnittsalter:

Verschreibungen (ATC)

Berechnung von Prévalenzen
nach ICD-10 Diagnosen durch
Beriicksichtigung der
Gesamtgrofie der Unterkiinfte

Daten von Gefliichteten, die in
Kliniken innerhalb zweier
Aufnahmezentren vorstellig
wurden

Zelle:
September 2015 — Juni 2016

Friedland:
August 2017 - Januar 2019

23,8 Jahre (0-81 Jahre)

Herkunftslander:

Syrien (40,6 %), Irak (15,0 %),
Afghanistan (12,3 %), Iran
(4,7 %), Georgien (3,4 %),
Tiirkei (2,0 %), Agypten

(1,9 %), Pakistan (1,6 %),
Nigeria (1,5 %), Russland
(1,4 %), Sudan (1,4 %), Niger
(1,3 %), Moldawien (1,1 %),
Armenien (1,0 %)

62  Nesterko et al. (2019) Untersuchung von Querschnittstudie n =569 Gefliichtete LEC-5 PTBS B, C
Prevalence of post- Pravaler}zdaten von FTBS, Datenerhebung in einem 69,3 % mannlich PCL-5 Depression
. Depression und . ..
traumatic stress .. Aufnahmezentrum in Leipzig . ..
. . Somatisierung von . .. Durchschnittsalter: PHQ-9 Somatisierung
disorder, depression . mittels standardisierten und
S Gefliichteten .. 29,7 Jahre (18-70 Jahre) .
and somatisation in iibersetzten Fragebogens 55S-8 (Somatic
recently arrived .. Herkunftslander: Symptom Scale-8)
Aufnah L
refugees in Germany: utnahmezentrum Leipzig Kamerun (18,3 %), Venezuela
an epidemiological Mai 2017 - Juni 2018 (16,9 %), Syrien (10,4 %),
study Tiirkei (8,6 %), Eritrea (8,2 %),
Nigeria (7,6 %), Irak (4,6 %)
63 Nesterko et al. (2020a)  Untersuchung Querschnittstudie n =502 Gefliichtete PHQ-9 Depression B, C
Factors predicting 50210dem9graphlscher und Datenerhebung in einem 69,3 % ménnlich LEC-5 traumatische
symptoms of fluchtbedingter Merkmale als Aufnahmezentrum in Leipzi Ereignisse
sZmStization mogliche Pradiktoren fiir PZ8  Durchschnittsalter: 555-8 &
§ Somatisierungssymptome, 29,7 Jahre PTBS

depression, anxiety,
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

post-traumatic stress Depressionen, Angstzustdnde, mittels standardisierten und  Herkunftslander: HSCL-25 Somatische

disorder, self-rated PTBS, selbst eingeschétzte iibersetzten Fragebogens Kamerun (18,3 %), Venezuela Symptome
. . ) . Self-rated mental

mental and physical psychische und physische o (16,9 %), Syrien (10,4 %), . .

. Aufnahmezentrum Leipzig . . and physical Selbsteinge-
health among recently =~ Gesundheit Tiirkei (8,6 %), Eritrea (8,2 %), health status schitzter
arrived refugees in Mai 2017 - Juni 2018 Nigeria (7,6 %), Irak (4,6 %) .

psychischer und
Germany .
physischer
Gesundheitszu-
stand
Angst
64  Nesterko et al. (2020b)  Untersuchung des Querschnittstudie n =569 Gefliichtete PHQ-9 Depression B, C
(s
Health care needs Vérso?gungsbedal.‘ s Datenerhebung in einem 69,4 % mannlich LEC-5 traumatische
among recently arrived Hinblick auf physische und Aufnahmezentrum in Leipzi Ereignisse
& . Y psychische Beschwerden bei . .. PZI8 " Durchschnittsalter: 555-8 -8) &
refugees in Germany: a mittels standardisierten und
. neu ankommenden . 29,8 Jahre PTBS
cross-sectional, . iibersetzten Fragebogens Self-rated mental
. . . Gefliichteten unter . ] )
epidemiological study .y L Herkunftsléander: and physical Somatische
Beriicksichtigung Aufnahmezentrum Leipzig
soziodemographischer Kamerun (16,2 %), Venezuela health status Symptome
Zi
’ Mai 2017 — Juni 201 14,9 9 i 7 %), Tirkei
fluchtbedingter und ai 2017 = Juni 2018 (14,9 %), Syrlen ©.7 %), v rk.el HSCL-25 Selbsteinge-
. (9,1 %), Eritrea (8,6 %), Nigeria . .
psychosozialer Merkmale und o o schétzter psychi-
. a1 . (6,7 %), Irak (4,9 %) Behandlungs-
unterschiedlicher sozialer scher und
bedarf: .
Versorgungsbedarfe als Do vou currentl physischer
Pradiktoren fiir den selbst y Y Gesundheits-
. N need treatment for
eingeschitzten physical zustand
Behandlungsbedarf problems? Do you Angst

currently need
treatment for
mental/emotional
problems?
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
65  Nesterko et al. (2022) Préavalenz von Suizidalitat Querschnittstudie n =564 PHQ-9 Depression B, C
A . .
Suicidal ideation und Assoziation mit Datenerhebung in einem 69,7 % mannlich LEC5 (DSM-5  Sexuelle Gewalt-
among recently arrived soziodemographischen Aufnahmezentrum in Leipzi erfahrungen
refu eges in Gei]man Merkmalen, flucht- und mittels standardisierten uid ® Durchschnittsalter: PCLS °
& y kriegsbedingten . 30,0 Jahre (18 — 70 Jahre) Traumatische
. iibersetzten Fragebogens 555-8 .
traumatischen Erfahrungen (z. .. Erfahrungen in
.. Herkunftslander:
B. sexuelle Aufnahmezentrum Leipzig Self-rated mental = Bezug auf Kampf-
Gewalterfah d Kamerun (16,3 %), Venezuela and physical handlungen oder
ewalterfahrungen) und Mai 2017 - Juni 2018 (15,1 %), Syrien (9,8 %), Tiirkei Py neen
gesundheitlichen Ergebnissen o : o .. health status Exposition in
. (9,3 %), Eritrea (8,7 %), Nigeria . .
(depressive Symptome, PTBS- o o T einem Kriegs-
. (6,6 %), Irak (4,8 %), Libyen L -
Symptome, somatische (43 %) gebiet im Militar
Symptome) e oder als Zivilist,
Gefangenschaft
PTBS
Somatische
Symptome
Selbsteinge-
schéatzter
psychischer und
physischer
Gesundheitszu-
stand
66  Nutsch und Untersuchung, ob Sekundérdatenanalyse n = 4.465 Gefliichtete PHQ-2 (DSM-1V)  Depressivitat C
Bozorgmehr (2020) po.stmlgratorlsche Str?ssoren baswrend.auf der 62,1 % mannlich GAD-2 Angstlichkeit
The effect of bei erwachsenen Gefliichteten ~Querschnittserhebung IAB-
ostmicration stressors nach der Kontrolle von BAMF-SOEP-Befragung von  Durchschnittsalter: LS-S Einsamkeits-
P & Unterschieden in Gefliichteten 2016 33,6 Jahre gefiihle

on the prevalence of
depressive symptoms

soziodemograhischen
Merkmalen mit dem
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
among refugees in Vorkommen depressiver Computergestiitzte Herkunftslander:
Germany. Analysis of ~ Symptome assoziiert sind personliche Face-to-Face- Syrien (49,0 %), Irak (12,9 %),
the IAB-BAMF-SOEP Interviews in Erstaufnahme-  Afghanistan (12,8 %)

Survey 2016

einrichtungen, Sammelunter-
kiinften und Privathaushalten

Deutschland (169
Befragungsregionen)

Juni — Dezember 2016

67  Oltrogge et al. (2020) Untersuchung der Retrospektive longitudinale n =5.547 Arzt:innenkonsulta-  Diagnosedaten ICPC-2 Diagnosen B, C, E
. . Inanspruchnahme der Beobachtungsstudie tionen von n = 1.467
Episodes of care in a . . . N
. . Primary Care Walk-in Clinic . X Patient:innen
primary care walk-in (PCWC) in Hamburg anhand Routinedaten elektronischer
clinic at a refugee camp & Gesundheitsakten einer Walk- 37,3 % weiblich
. von Behandlungsraten, . e
in Germany - a . in Klinik eines .
. Krankheitsspektrum, Dauer Durchschnittsalter:
retrospective data . . Aufnahmezentrums
analvsis der Pflegeepisoden, Episoden 22,7 Jahre
y der kontinuierlichen Pflege Hamburg, PCWC .
mit kiirzeren Pflegeepisoden Herkunftslinder:
T fdrzeren L Hegeepiso November 2015 - Juli 2016~ Afghanistan (46,7 %), Syrien
in Bezug auf eingeleitete o o
dizinische Verfah (22,3 %), Irak (13,1 %), Iran
medizinische Verfahren (6,8 %), Russland (2,3 %),
Eritrea (2,7 %), Somalia
(1,1 %), Mazedonien (1,0 %)
68  Posselt et al. (2020) Untersuchung des aktuellen =~ Systematischer n =25 relevante Studien Nicht zutreffend ~ PTBS C
The mental health Forscf}ungsstands zar . Literaturreview (darunter fiinf Studien aus Depression
psychischen Gesundheit von
status of asylum N . . Embase, Emcare, Joanna Deutschland: Belz et al. (2017),
L. Gefliichteten in Landern mit . . . . Angst
seekers in middle- to hohem und mittlerem Briggs Institute, Medline, Georgiadou et al. 2017),
high-income countries: v Ovid Nursing, PsycINFO, Kaltenbach et al. 2018), Miiller Komorbiditaten

Einkommen

Scopus and Web of Science

et al. 2018), Nikendei et al.
2019); Anmerkung: Studie von



Anhang 4: Beschreibung der relevanten, in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien Seite |248
Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

a synthesis of current 2014 - 2019 Nikendei et al. wurde in Suizid und
global evidence diesem Review aufgrund von Selbstverletzung
Unzuganglllchkelt Eles o Trauer und
Volltexts nicht beriicksichtigt)
Verlust
69 Reinheimer et al. (2016) Untersuchung der Pravalenz ~ Querschnittstudie n = 143 Gefliichtete Abstriche MDR GNB H
DR GNB RSA
Multidrug-resistant von M G,N und MRS Praventive Isolation aller 84,6 % mannlich MRSA
. . und Vergleich der N N .
organisms detected in .. . Patient:innen aus Landern mit .
refucee patients Préavalenzen zwischen hoher Privalenz oder Durchschnittsalter:
g P Gefliichteten und der L. 21,7 Jahre (1-65 Jahre)
admitted to a Wohnbevélkerun Aufnahmeeinrichtungen und
University Hospital, & Untersuchung auf MDRO Herkunftslander:
Germany June- Rektale Absriche fr MDR 571 Afghanistan, Somali
ecember GNB und nasale fiir MRSA anen, frak, ca
Haufigkeiten des Auftretens
der Keime bei Gefliichteten n = 1.489 Patient:innen der
und einheimischer Wohnbevélkerung
Bevblkerung 69,4 % ménnlich
EHWDEESIiatSklﬁllfum Durchschnittsalter: 64 Jahre
rankfurt am Main (11-94 Jahre)
Juli — Dezember 2015
70 Reinheimer et al. (2017) Epidemiologie von MDRO bei Querschnittstudie n =117 Gefliichtete Klinische MDRO H
Prevalence of GEf.IUCh,t eten im Verglelch “ Untersuchung von in das 72,7 % ménnlich Untersuchung
multidrug-resistant Patient:innen nach einer Universitatsklinikum
. & . Vorbehandlung in . Durchschnittsalter:
organisms in refugee . Frankfurt am Main
. . auslandischen . . .. 19 Jahre
patients, medical Krankenhiusern eingelieferten Patient:innen
tourists and domestic auf MDRO Herkunftslander:

patients admitted to a

Afghanistan (25,6 %), Syrien
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Studientyp, Datenquelle

Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

German university Frankfurt am Main (24,8 %), Somalia (6,8 %),

hospital Algerien (5,9 %), Irak (4,3 %),

Dezember 2015 — Juni 2016
ezember Juni Pakistan (4,3 %), Eritrea

(4,3 %), Athiopien (2,6 %),
Agypten (1,7 %)

n =84 aus dem Ausland
verlegte Patient:innen

70,2 % méannlich

Durchschnittsalter:
54 Jahre

Herkunftslander:
Afghanistan (1,2 %), Somalia
(3,6 %), Algerien (1,2 %), Irak
(1,2 %), Eritrea (2,4 %),
Athiopien (3,6 %), Tiirkei
(13,1 %), Griechenland, Italien,
Marokko, Nigeria (jeweils
4,8 %), Indien, Iran, Kuwait
(jeweils 3,6 %), Kroatien,
Ghana, Ungarn, Saudi-
Arabien, Spanien, Sri Lanka,
Thailand (jeweils 2,4 %),
Agypten (4,8 %)

n =495 Patient:innen ohne
Fluchthintergrund und
Auslandsaufenthalt einer
Intensivstation
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Studientyp, Datenquelle

Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
68,9 % mannlich
Durchschnittsalter:
66 Jahre
71  Richter et al. (2015) Haufigkeiten und Art von Langsschnittstudie (drei n = 283 Gefliichtete MINI Psychiatrische C
Waiting for Asylum: psychiatrischer'l Diag.nosen bei Messzeitpunkte) 55,8 % ménnlich BSI Diagnosen nach
Psychiatric Diagnosis Asylbewerber:innen in der Datenerhebung im Rahmen ICD-10 (FO-F6)
. Y . & . Zentralen Aufnahme- . .g . Durchschnittsalter: MADRS
in Bavarian Admission cinrichtune Zirndorf eines strukturierten diagnos- 31,9 Jahre
Center & tischen Interviews und Selbst- ! WHO-5
Empfehlungen fiir die und Fremdbeurteilungs- Herkunftslander: BT
psychiatrisch-psychologische  skalen in einer Gutachterstelle Iran, Russland, Afghanistan,
Versorgung von in der Zentralen Irak, weitere (ohne Angabe PSQI
Asylbewerber:innen Aufnahmeeinrichtung zur Verteilung)
Zirndorf
Februar 2011 — Mai 2012
72 Richter et al. (2018) Untersuchung der Langsschnittstudie n = 283 Gefliichtete BSI Psychiatrische C
Praval hisch
Prevalence of rava enzraten.psyc 1seher Datenerhebung im Rahmen 55,8 % maéannlich MADRS Symptome
sychiatric diagnoses Erkrankungen in Gruppen eines strukturierten Suizidgedanken
P Y &n . von zuféllig ausgewadhlten . . . Durchschnittsalter: ETI &
in asylum seekers with . diagnostischen Interviews und
und hilfesuchenden . 31,9 Jahre PTBS-Symptome
follow-up Asvbewerber-innen Selbst- und Fremdbeurtei- PSQI
Y ’ lungsskalen in einer Herkunftslander: Schlafstérungen
Darstellung soziodemo- Gutachterstelle in einer kA L
. . Psychiatrischen
graphischer Merkmale Aufnahmeeinrichtung .
Diagnosen nach
Analyse der Entwicklung Bayern ICD-10 (F0-Fo)

psychiatrischer Diagnosen im
Zeitverlauf

Januar 2011 — Mai 2012
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Untersuchung auf welche
Weise psychisch kranke
Asylbewerber:innen im
deutschen Gesundheitswesen
behandelt werden

73

Rometsch et al. (2020)

Pain, somatic
complaints, and

subjective concepts of
illness in traumatized
female refugees who
experienced extreme
violence by the "Islamic

State" (IS)

Analysieren der
Schmerzsymptome, anderer
somatischer Beschwerden,
Krankheitsverstandnis in
traumatisierten weiblichen
jesidischen Gefliichteten

Querschnittstudie mit mixed-
method-Design

Datenerhebung mittels
Interviews mit Frauen, die am
Humanitarian Admission
Program (HAP) (sog.
"Sonderquotenprojekt")
teilgenommen haben

Baden-Wiirttemberg
September 2017 — Januar 2018

n=116

Durchschnittsalter:
32,2 Jahre

IES-R

Selbstentwickelte
Fragebogenitems
zur Bewertung
der (psycho-)
somatischen
Symptome und
dem Krankheits-
verstandnis

Schmerzen B
(Riickenschmerz,
Kopfschmerz)

Atembeschwer-
den

Bewegungs-
einschrankungen
(z. B. Schwierig-
keiten beim
Laufen oder mit
der Koordination)

Schwindelgefiihl

Paraédsthesien des
Korpers oder der
Haut (z. B.
Empfinden von
Kribbeln, Prickeln,
Taubheit, Brennen
der Haut ohne
erkennbare
korperliche
Ursache)
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

funktionale
Beschwerden (z.
B. hohe

Herzfrequenz)
Gastrointestinale
Beschwerden (z.
B. Diarrho,
Magen-
schmerzen,
Ubelkeit)
74 Rzepka et al. (2022) Erfassen der Haufigkeit Querschnittstudie n=106 PC-PTSD-5 PTBS C

Psychological Burden psychischer Datenerhebung mittels 55,7 % mannlich PHQ-4 Depression

of Refugees in Belastungssymptome von Kurzfragebogen in sieben

Tom orgar Gefliichteten in vorlaufigen S rachefr;l & Durchschnittsalter: Angst

porary Unterkiinften im Rhein- P 31,4 Jahre (20-66 Jahre)
Accommodations in . . . L
. Neckar-Kreis durch ein Rhein-Neckar-Kreis (sieben .

the Rhine-Neckar niederschwelliges Screenin Unterkiinfte) Herkunftslinder:

Region, Baden- wells & Lander stidlich der Sahara

Wuerttemberg September 2020 — Februar (43,3 %), Lander des Nahen

2021 Ostens (38,7 %)
75  Sarma et al. (2018) Beschreibung der Surveillance-Studie n = 810 Datenblétter mit SySu-Tool zur unterschiedliche E
Surveillance on speed: Entw1ck1urTg, Vier "MedPoints" in drei n = 9.364 Krankheitsbildern syndr.om1schlen Syndrome
. Implementierung und . . . . Surveillance in

Being aware of . Gemeinschaftsunterkiinften k.A. zur Soziodemographie .

. ) . . Bewertung eines SySu- .. . - Gemeinschafts-

infectious diseases in N iibermittelten téglich Daten zu .. ..

. Systems fiir tibertragbare N . unterkiinften fiir
migrants mass . Krankheitsbildern von in den
Krankheiten Asylsuchende

accommodations — an
easy and flexible toolkit
for field application of
syndromic

Inzidenzen von Féllen pro
Woche pro 1.000 Personen in
Unterkiinften in Berlin

MedPoints vorstellig
gewordenen Gefliichteten an
das Robert Koch-Institut



Anhang 4: Beschreibung der relevanten, in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien Seite |253
Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
surveillance, Germany, Berlin
2016 to 2017 2016 — 2017
76  Schifer et al. (2020) Charakterisierung des Retrospektive longitudinale n = 1.434 Gefliichtete mit Diagnosedaten ICPC-2 Diagnosen B, C, E
Krankheitsspektrums von Beobachtungsstudie n =5.545
Referrals to secondary .. P .
. . Gefliichteten . . Arzt:innenkonsultationen
care in an outpatient Routinedaten elektronischer
primary care walk-in Analyse inwieweit die Gesundheitsakten einer Walk- 62,7 % ménnlich
clinic for refugees in Versorgungsbedar.fe in 0.31r.1er in Klinik eines Durchschnittsalter:
Germany: results from  ambulanten Walk-in-Klinik Aufnahmezentrums
. 23,2 Jahre
a secondary data gedeckt werden konnen und Hamburg
analysis based on welche Falle zusétzliche Herkunftsléander:
electronic medical sekundare November 2015 — Juli 2016 Afghanistan (46,7 %), Syrien
records Gesundheitsleistungen (22,3 %), Irak (13,1 %), Iran
bediirfen (Behandlung durch (6,8 %), Eritrea (2,7 %),
ambulante Fachérzt:innen Russland (2,3 %), Somalia
oder im Krankenhaus) (1,1 %), Mazedonien (1,0 %),
Albanien (0,6 %), Armenien
(0,4 %), Bosnien-Herzegowina
(0,4 %), Montenegro (0,3 %),
Palastina (0,3 %), Ghana
(0,2 %), Serbien (0,2 %),
Bangladesch, Gambia, Guinea-
Bissau, Jemen, Kosovo, Mali,
Marokko, Niger, Nigeria,
Pakistan, Polen, Tiirkei,
Tunesien (jeweils 0,1 %)
77  Schaffrath et al. (2017)  Darstellung der Querschnittstudie n =239 Féllen bestehend aus =~ Diagnosedaten ICD-10 Diagnosen C

Psychiatric and
Psychotherapeutic Care

psychiatrischen Versorgung
von Patient:innen mit
Fluchthintergrund in der

n = 180 Patient:innen

75,3 % méannlich

(FO, F1, F2, F32,1,
F32,2, F3 Rest,
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*
*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen
of Refugees by psychiatrischen Fachklinik Fallauswertungen von Durchschnittsalter: F43,0, F43,1, F43,2,
Reference of a Large LVR-Klinik Kdln Gefliichteten, die in der LVR- 31,1 Jahre F4 Rest, F6)
;Sgscphiltztlrili S\them Untersuchung von Diagnosen, Klinik behandelt wurden Herkunftsldnder:
Aufnahmemodalitaten und Koln Afghanistan (10,0 %), Serbien
Germany

des soziodemographischen
Hintergrunds

April 2015 — Marz 2016

(9,6 %), Kosovo (8,8 %),
Algerien (7,5 %), Albanien

(6,7 %), Iran (6,7 %), Irak

(5,0 %), Syrien (4,6 %),
Bangladesch (4,2 %), Nigeria
(4,2 %), Marokko (3,8 %),
Mazedonien (3,8 %), Bosnien
(2,5 %), Somalia (2,5 %),
Guinea (1,7 %), Montenegro
(1,7 %), Aserbaidschan (1,3 %),
Eritrea (1,3 %), Ex-Jugoslawien
(0,8 %), Georgien (0,8 %),
Russland (0,8 %), Tiirkei

(0,8 %), Armenien, Bulgarien,
Hong Kong, Kroatien,
Libanon, Libyen, Pakistan
(jeweils 0,4 %)

78

Schlechter et al. (2021)

Depressive and anxiety
symptoms in refugees:
Insights from classical
test theory, item
response theory and
network analysis

Vergleich der Symptome der
psychischen Gesundheit von
Gefliichteten mit der
deutschen Wohnbevolkerung

Untersuchung der Struktur
depressiver und angstlicher
Symptome

Querschnittstudie

Datenerhebung mittels
Fragebogen tiber Social Media

k. A. zum Setting oder Jahr

n =200 Gefliichtete PHQ-D Depression

80 % maéannlich

Durchschnittsalter:
25,6 Jahre

Herkunftslander:
Syrien (91 %), Irak (5 %),
Afghanistan (3 %)
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Testen der Item-Eigenschaften
und der Messvarianz

Identifizieren des
informativsten Spektrums des
Fragebogens (PHQ) in IRT
(item response theory)-
Modellen fiir Gefliichtete und
Deutsche

Identifizieren von
Wechselbeziehungen und
zentralen Symptomen in Form
von Netzwerkanalysen

79  Schneider et al. (2015)  Identifizieren von Querschnittstudie mit einem  n =156 Asylbewerber:innen ECHI (European  Subjektiver A
. e Ungleichheiten hinsichtlich Vollerhebungsansatz in . Core Health Gesundheitszu-
D health 4,7 9 lich
arllilp:s;telse: tl(r: ealt des Gesundheitszustands und Unterkiinften oder beim 64,7 % ménnlic Indicators) stand
Zugangs zur Gesundheits- Sozialamt in drei von 44 Durchschnittsalter:
healthcare between ) . Zugang zur
versorgung zwischen Landkreisen in Baden- 31,7 Jahre .
asylum seekers and . .. . Gesundheitsver-
. ) Asylbewerber:innen und der ~ Wiirttemberg mit .
residents in Germany: a . . Herkunftslander: sorgung (Nutzen
. deutschen Wohnbevolkerung  standardisierten Instrumenten o .
population-based in sieben Sprachen Iran (12,0 %), Pakistan und ungedeckte
cross-sectional P (11,1 %), Gambia (10,2 %), Behandlungs-
feasibility study Daten fiir die deutsche Mazedonien (10,2 %), bedarfe)
Wohnbevolkerung: DEGS1 Afghanistan (8,3 %), Irak
(2008-2011) (8,3 %), Serbien (8,3 %),
K 6,5 %), Indien (5,6 9
Baden-Wiirttemberg osovo (65 %), Indien (5,6 %)
Oktober 2014 — Februar 2015
80  Schock et al. (2016) Untersuchung des Verlaufs Longitudinalstudie n=94 PDS Part I Traumatische C
der PTBS-Symptome nach Ereignisse
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Impact of new Erleben eines nachfolgenden = Befragung von Patient:innen 43 % bzw. 52 % weiblich HTQ Lebensereignisse
t.raumatlc or stressful kritischen (traumatischen oder der ambulanten Khn.lk .(Berlm (Non-LE bzw. LE) List of Life Events PTBS
life events on pre- belastenden) Center for Torture Victims) .
existing PTSD in Lebensereignisses er (iibersetztem) Fragebogen Durchschnittsalter: PDS Angst
traumz;gtized refugees: i Eu drei Messzeit unk?en ® 36,4 bzw. 358 Jahre (Non-LE ¢
. & . Vergleich des Verlaufs von P bzw. LE) HSCL-25 Depression

results of a longitudinal . .

PTBS-, Depressions- und Berlin .
study Anestsvmptomen mit PTBS- Herkunftsléander:

gsteymptomen n November 2009 — Juni 2011 Iran (9,4 % (Non-LE) bzw.
Patient:innen, die ein
. . 26 % (LE))

kritisches Lebensereignis

erlebt haben (LE) oder nicht

(Non-LE)

Bewertung der Auswirkungen

eines traumatischen oder

belastenden Lebensereignisses

auf den Verlauf der PTBS-

Symptome mit dem Ziel,

zwischen den Symptom-

mustern zu unterscheiden

81  Solyman und Schmidt- Bestimmen des Status der Querschnittstudie n =386 Gefliichtete Klinische DMEFT D

Westhausen (2018) Mundgesundheit ur{ter neu Ermittlung des Zahnstatus 80,1 % mannlich Untersuchung

ankommenden Gefliichteten . L (DMFT)
Oral health status . . mittels zahnarztlicher

. aus Syrien und dem Irak in .. Altersgruppen:
among newly arrived Untersuchung in einem o KAP Survey
. Deutschland 18 — 24 Jahre: 42,0 %
refugees in Germany: a Aufnahmezentrum, o (Knowledge,
. . . 25 -29 Jahre: 17,1 % .
cross-sectional study Untersuchung des Wissens, Unterkiinften und Attitude and
. . . 30 - 34 Jahre: 14,2 % 1
der Einstellung und der Praxis Privatpraxen Practices Survey )

in Bezug auf die
Mundhygiene

Erhebung des Wissens, der
Einstellung zur und Praxis der
Mundhygiene mittels

35— 44 Jahre: 17,9 %

Herkunftslander:
Syrien (61,9 %), Irak (38,1 %)
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#

Autor:innen (Jahr)
Titel

Ziel/
Untersuchungsgegenstand

Studientyp, Datenquelle
Setting
Zeitpunkt Datenerhebung

Gesundheits-

Studienpopulation Instrumente parameter

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

iibersetzten Fragebogens im
Rahmen eines Interviews

Berlin

Juli — Dezember 2016

82 Sondén et al. (2019) Ermitteln des Ausmaf3es der Surveillance-Studie n =511 Félle (2011 - 2016) Malaria Malaria
Malaria in Eritrean Mala}}‘ ia bei er.1tre1schen. Migrationsdaten von 32 78,2 % — 100 % mannlich Surveillance Data
. . Gefliichteten in Europa im N
migrants newly arrived . europdischen Landern (2011 - 2016)
. Zeitraum von 2011 - 2016
in seven European (Eurostat database) — Daten zu . .
ntries. 2011 to 2016 Asvlantricen von Durchschnittsalter in den
COHNTIES, © E S}t’ 2 '.age Ve Jahren 2011 - 2016:
ritreer:innen 19— 20 Jahre
Klinische Daten von mit
Malaria diagnostizierten
Féllen aus Schweden (21
Krankenh&user) und
Hamburg von 2014-2015
Deutschland / Hamburg
2011 - 2016
83 Stadtmiiller et al. (2021) Ermitteln des relativen Risikos Sekundardatenanalyse n =2.093 Félle bei der Einreise Routine- und Tuberkulose

Estimating and
Explaining the
Prevalence of
Tuberculosis for
Asylum Seekers Upon
Their Arrival in
Germany

von Asylbewerber:innen bei
Ankunft in Deutschland an
aktiver Tuberkulose zu
erkranken

Schatzen der Tuberkulose-
Prévalenzraten bei Einreise fiir
Asylbewerber:innen aus 18
Herkunftslandern

Daten zur Bestimmung der
Prévalenz bei Einreise:
Kombination von Daten des
RKI und des BAMF

Landerunterschiede: Daten
von IAB-BAMF-SOEP Refugee
Survey

Herkunftslander: Sekundardaten

Afghanistan, Albanien,
Athiopien, Bosnien
Herzegowina, Eritrea,
Gambia, Georgien, Irak, Iran,
Marokko, Mazedonien,
Nigeria, Pakistan, Russische

Seite
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Vergleich der Pravalenzraten
mit landerspezifischen
Tuberkulose-Inzidenzen
(Daten WHO)

Berechnung des Risikos, sich
wéhrend der Einwanderung
nach Deutschland mit
Tuberkulose zu infizieren

Deutschland
2014 - 2016

Foderation, Senegal, Serbien,
Somalia, Syrien

84

Stingl et al. (2019)

Assessing the special
need for protection of
vulnerable refugees:
testing the applicability
of a screening method
(RHS-15) to detect
traumatic disorders in
a refugee sample in
Germany

Testen des Screening-Tools
RHS-15 als Instrument fiir
eine effiziente Ersterfassung
der haufigsten psychischen
Storungen bei Gefliichteten

Testen im Hinblick auf
Anwendbarkeit und
Machbarkeit im Kontext des
deutschen Asylsystems

Ableiten praktischer
Empfehlungen

Querschnittstudie

Erhebung in
Erstaufnahmeeinrichtungen
und Gemeinschaftsunter-
kiinften per {ibersetztem
Fragebogen

Hessische Erstaufnahme-
einrichtung und
Gemeinschaftsunterkunft

k. A. bzgl. des Zeitpunkts der
Datenerhebung

n =126 Gefliichtete aus
Aufnahmeeinrichtungen

RHS-15

92,9 % ménnlich

Durchschnittsalter:
25,6 Jahre

Herkunftslander:

Syrien (34,9 %), Somalia

(16,7 %), Athiopien (11,1 %),
Eritrea (11,1 %), Irak (10,3 %),
Afghanistan (8,7 %), Algerien
(2,4 %), Iran (2,4 %)

n =116 Gefliichtete aus
Gemeinschaftsunterkiinften

69,8 % méannlich

Durchschnittsalter:
28,9 Jahre

Depression
Angststorung
PTBS
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Herkunftslander:

Syrien (31,0 %), Somalia

(22,4 %), Eritrea (19,0 %), Irak
(6,0 %), Afghanistan (5,2 %),
Algerien (4,3 %), Athiopien
(3,4 %), Iran (0,9 %)

85 Tewes et al. (2020) Beschreibung und Bewertung Querschnittstudie n =705 Gefliichtete CXR Tuberkulose E
Tuberculosis screening des Ma{lagements, der . Daten durch Screening von 72,5 % mannlich
. Durchfithrung und Ergebnisse .. .
during the 2015 . . Gefliichteten mittels CXR; .
Furopean refucee crisis  C1€S systematischen CXR- Einrichten einer Durchschnittsalter:
P & basierten Tuberkulose- .. 30 Jahre (15 — 65 Jahre)
Screenines in einer provisorischen Ambulanz vor
. & . Ort der Einrichtung; digitales ~ Herkunftslander: k. A.
Gemeinschaftsunterkunft in Rénteengerit der Bundeswehr
einem landlichen Gebiet in Eeng
Deutschland k. A. zum Setting (Priifung
des Studienvorhabens durch
die Ethikkommission
Hannover)
September — Oktober 2015
86  Walther et al. (2020a) Untersuchung, wie psychische IAB-BAMF-SOEP refugee n = 4.325 Gefliichtete PHQ-4 Depression C
Living Conditions and Belastung und Lebenszufrie-  survey (représentativ fiir in 62,1 % ménnlich Angst

the Mental Health and
Well-being of Refugees:
Evidence from a Large-
Scale German Survey

denheit von kiirzlich in
Deutschland angekommenen
Gefliichteten mit Integrations-
mafSnahmen zur Férderung
der Integration und mit
anderen, allgemeineren
Lebensbedingungen nach der
Migration zusammenh&ngen

Deutschland ankommende
Erwachsene zwischen 2013
und 2016, die einen
Asylantrag gestellt haben oder
Teil eines humanitaren
Wiedereinsiedlerprogramms
waren inkl. der
Haushaltsmitglieder)

Durchschnittsalter:
33,6 Jahre

Herkunftslander:

Syrien (49,9 %), Afghanistan
(12,8 %), Irak (12,4 %), Eritrea
(5,5 %)
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

Deutschland (repréasentativ)

2013 - 2016
87  Walther et al. (2020b) Schatzen von Pravalenzen Querschnittstudie n=2.569 RHS-13 Depression C
hischer Bel
Psychological distress psychischer Belastungen IAB-BAMEF-SOEP refugee 63,4 % méannlich Angststorung
among refugees in Ide?ltlflzleren VOljl survey (reprasentativ fiir in Altersgruppen: PTBS
Germany: a cross- soziodemographischen Deutschland ankommende 18 — 24 Jahre: 16,9 %
sectional analysis of Merkmalen und Erwachsene zwischen 2013 2534 ]ahre: 3 4'7 O/O
individual and Postmigrationsfaktoren von und 2016, die einen Come
. 1. . 35 — 44 Jahre: 30,8 %
contextual risk factors ~ moglichen gefahrdeten Asylantrag gestellt haben oder 45— 54 Jahre: 13,5 %
and potential Bevolkerungsgruppen Teil eines humanitdren . e
. . . alter als 54 Jahre: 4,1 %
consequences for (Rechtsstatus, Familien- Wiedereinsiedlerprogramms
integration using a trennung, Wohnsituation) waren inkl. der
?:ti.c;::ﬂé I Untersuchung von Haushaltsmitglieder)
p y Zusammenhéngen zwischen = Deutschland (représentativ)
psychlsc.her Belast.t.m.g und 2013 - 2016
Integration (Beschiftigung,
Teilnahme an Bildung und
Integrationskursen)
88  Weinrich et al. (2017) Ermitteln der Préavalenz von Querschnittstudie n =17.487 gescreente CXR Tuberkulose E

Yield of chest X-ray
tuberculosis screening
of immigrants during
the European refugee
crisis of 2015: a single-
centre experience

Tuberkulose, Number needed
to Screen und diagnostische
Genauigkeit von CXR-
Screening zur Erkennung
aktiver Lungen-Tuberkulose
ermitteln zur Beurteilung der
Wirksamkeit des Screenings
wahrend der Fliichtlingskrise

Daten von Gefliichteten, die
sich 2015 im Public Health
Department in Hamburg
einem CXR-Screening
unterzogen haben

Hamburg
2015

Gefliichtete

k.A. zu Alters- und
Geschlechterverteilung

Herkunftsldnder (positives
Tuberkulose-Screening):
Eritrea, Somalia, Afghanistan,
Syrien, Irak, Gaza,
Elfenbeinkiiste, Mali
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Studientyp, Datenquelle
Autor:innen (Jahr) Ziel/ Setting Gesundheits- Kate-
# Titel Untersuchungsgegenstand Zeitpunkt Datenerhebung Studienpopulation Instrumente parameter gorie*

*A = Allgemeiner Gesundheitszustand; B = Somatische Gesundheit; C = Psychische Gesundheit; D = Zahn- und Mundgesundheit; E = Infektionskrankheiten; F = HRQoL; G = Schwangerschaft und Geburt; H = Resistenzen

89  Werber et al. (2017) Verstarkung der Surveillance-Studie n = 1.359 Fille Daten des Masern E
i iologisch .. Offentlich
Large measles outbreak P idemiologischen Daten des Offentlichen 55 % mannlich Offentlic en
. Uberwachung von Masern o Gesundheits-
introduced by asylum Gesundheitsdienstes . .
. 1 . Durchschnittsalter: dienstes
seekers and spread Evaluierung (zusétzlich wurde um weitere 17 Jahre
among the postexpositioneller Impfung  Daten wie Aufenthaltsstatus,
insufficiently in Asylbewerber:innen Nationalitét etc. gebeten) Herkunftsldnder:
vaccinated resident Durchfithrung molekularer Berlin Bosnien Herzegowina (47 %),
population, Berlin, Uberwachung der Serbien (28 %), Syrien (6 %)
October 2014 to August Masernzirkulation Oktober 2014-August 2015
2015 Beschreibung der
epidemiologischen und
molekularen Merkmale des
Ausbruchs
90  Winkler et al. (2019) Untersuchung der Sicht von ~ Querschnittstudie n =496 Gefliichtete Akkulturations-  Depressive C
The Influence of Asylb'e werb'er:m.nen auf die Datenerhebung mittels 25,2 % weiblich fragebogen nach - Symptomatik
. rechtliche Situation, das . Ward und Rana- .
Residence Status on . iibersetzten Fragebogens . Suizidgedanken
Psychiatric Symptom Asylverfahren und die Durchschnittsalter: Deuba
i Berli 30,6 Jah Angst to-
Load of Asylum I‘;eben?ecfllmgungfen un}(il' X erlin 0,6 Jahre HSCL-25 ml;i;ii sympto
Seekers in Germany Bsfae;lt rllne;lss aut psychische Juli 2015 — Marz 2016 Herkunftslander: SOMA-Skala der
Hung Syrien (36,9 %), Afghanistan o PTBS-Kriterien
(14,9 %), Irak (8,5 %), Albanien Checklist-90- Somatische
(7,5 %), Iran (6,3 %), Standard Symptomatik
Moldawien (4,6 %), Serbien ymp
(1,7 %) Kosovo (0,3 %), Subskala Quality
Russische Foderation (0,9 %),  of Life des
Pakistan (0,9 %), Eritrea EUROHIS
o,
(0,3%) PDS (Ergénzung

aus dem HTQ)




