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1. Einleitung

Die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung héangt nicht nur vom individuell
wahrgenommenen oder durch Professionelle festgestellten Bedarf ab — auch wenn dies das
Ideal eines universellen [1] und bedarfsgerechten [2] Gesundheitssystems darstellt.
Konzeptionelle Arbeiten in den Gesundheitswissenschaften konnten zahlreiche soziale und
Gesundheitssystem-bezogene Faktoren identifizieren, die — unabhdngig vom Bedarf —
erheblichen Einfluss auf die Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung nehmen [3—
5]. Der Analyse dieser Faktoren und der Reduktion ihres Einflusses widmet sich die
gesundheitswissenschaftliche Forschung und Praxis aus verschiedenen Griinden. Auf der
einen Seite besteht bei der Bedarfsplanung ein groBes Interesse, die erwartete
Inanspruchnahme maoglichst realistisch einschatzen zu konnen [2, 5]. Auf der anderen Seite
werfen diese Unterschiede Fragen zu gesundheitlichen Ungleichheiten auf, wenn ganze
Gruppen der Bevolkerung bestimmte Versorgungsleistungen nicht in Anspruch nehmen
(kdbnnen) bzw. GbermaRig in Anspruch nehmen, ohne dass sich diese Unterschiede durch

unterschiedliche Bedarfe oder Bediirfnisse erklaren lieBen [6-10].

In vielen Landern bestehen formale (d.h. gesetzliche) und informelle (d.h. weitere soziale oder
institutionelle) Barrieren im Zugang zu und Anspruch auf gesundheitliche Versorgung, die sich
insbesondere auf neu ankommende Gefllichtete beziehen [11, 12]. Das zentrale Anliegen
dieser Arbeit ist es, die Bedeutung lokaler Versorgungsmodelle fiir den Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung — kurz Zugangsmodelle — von neu ankommenden Gefliichteten
in Deutschland als nicht-bedarfsbezogene Determinante der Inanspruchnahme naher zu
beleuchten und ihre Rolle bei der Vermittlung gesundheitlicher Ungleichheiten zu analysieren.
Konkret will diese Arbeit folgende Ubergreifende Fragestellung beantworten: Inwiefern wird
Uber die spezifisch fir Gefliichtete in Deutschland etablierten Zugangsmodelle
gesundheitliche Ungleichheit vermittelt? Daraus ergeben sich drei aufeinander aufbauende
Teilfragestellungen — eine theoretische, eine methodische und eine empirische —, die im
Folgenden unter Bezugnahme auf die im Rahmen der Dissertation veroffentlichten Studien

beantwortet werden:

1) Inwiefern kann Flucht zu gesundheitlicher Ungleichheit beitragen und welche Rolle spielt

dabei die gesundheitliche Versorgung? (theoretische Fragestellung)



2) Wie kann Flucht-bezogene gesundheitliche Ungleichheit, die iber Versorgung vermittelt

wird, methodisch als solche identifiziert werden? (methodische Fragestellung)

3) Welche Rolle spielen die spezifisch fir Geflichtete in Deutschland etablierten
Zugangsmodelle zu gesundheitlicher Versorgung bei der Vermittlung gesundheitlicher

Ungleichheit? (empirische Fragestellung)

Diese Synopse ist entlang der drei Teilfragestellungen strukturiert und gliedert sich in einen

theoretischen, einen methodischen und einen empirischen Teil.

Den Ausgangspunkt der theoretischen, methodischen und empirischen Analysen bildet das
Konzept sozialer Determinanten der Gesundheit (Englisch: Social Determinants of
Health/SDH) [13]. Das SDH-Framework ist ein anerkannter Ansatz zur Deskription und
empirischen Exploration gesundheitlicher Ungleichheit, der durch den Bericht der WHO
Commission on Social Determinants of Health im Jahr 2008 an Popularitdt gewann [14]. Zentral
im SDH-Framework ist die konzeptionelle Trennung und gleichzeitige Verknipfung der
strukturellen Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit und der intermedidren
Determinanten der Gesundheit (ebd.). Basierend auf diesem Ansatz kann Flucht als ein Teil
der strukturellen Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit betrachtet werden (Kapitel 2).
Flucht als strukturelle Determinante zu konzeptualisieren bedeutet, Flucht nicht als
(individuellen) Risikofaktor fur die Gesundheit Einzelner zu betrachten, wie es im Sinne der
intermedidren Determinanten der Gesundheit gemacht wiirde, sondern sie als ein auf der
makrostrukturellen Ebene zu verortendes und politisch determiniertes Ereignis zu betrachten,
das gesundheitliche Ungleichheiten zwischen sozialen Gruppen erklart. Die gesundheitliche
Versorgung hingegen bildet in diesem Verstindnis eine intermedidre Determinante der

Gesundheit, Gber die gesundheitliche Ungleichheit vermittelt wird.

Widhrend das SDH-Framework einen plausiblen Zusammenhang zwischen Flucht und
gesundheitlicher Ungleichheit auf theoretischer Ebene herstellt, fehlt ihm jedoch eine
Spezifizierung des konkreten Kontextes, die fir die empirische Forschung zu Migration und
Gesundheit insgesamt unerlasslich erscheint [15, 16]. Fir die erforderliche Spezifizierung und
Methodenentwicklung kann — insbesondere auch fir den Bezug zu Flucht bzw. Migration —
auf die Lebensverlaufsforschung zuriickgegriffen werden [15, 17-21]. Aus diesem Grund
schlief3t sich an den theoretischen Teil dieser Synopse eine Erlduterung der methodischen
Uberlegungen an (Kapitel 3). Diese bildet die Grundlage der hier zusammengefassten
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empirischen Studien. In diesem Zusammenhang wird auch die Relevanz der Zugangsmodelle
fiir die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung dargelegt. Im Anschluss werden die
empirischen Ergebnisse der veroffentlichten Studien vor dem Hintergrund der theoretischen
und methodischen Voriberlegungen erldutert (Kapitel 4). Im letzten Kapitel werden die
Ergebnisse der Teilfragestellungen verknlpft, um die Ubergreifende Fragestellung zu
beantworten und abschlieBende Schlussfolgerungen fiir die Public Health Forschung und

Praxis zu ziehen (Kapitel 5).

2 Theoretische Uberlegungen

Ziel der theoretischen Voriberlegungen ist die Beantwortung der ersten Teilfragestellung,
inwiefern Flucht zu gesundheitlicher Ungleichheit beitragen kann und welche Rolle dabei die

gesundheitliche Versorgung spielt.

2.1 Das Framework sozialer Determinanten der Gesundheit

Die Beschreibung, Erklarung und Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit ist ein zentrales
Anliegen von Public Health [22-24]. Zu diesem Zwecke wird auf verschiedene
Erklarungsansatze und Definitionen gesundheitlicher Ungleichheit zuriickgegriffen.
Vorausgesetzt wird dabei, dass Gesundheit ein normativ winschenswerter und fir die
Menschen relevanter Zustand ist, der beschreibbar und vergleichbar ist [25-28]. Bei der
Definition gesundheitlicher Ungleichheit wird in der Regel zunachst zwischen einem rein
deskriptiven Verstdandnis von Ungleichheit — im Sinne von Unterschieden in der
gesundheitlichen Lage (engl. inequality oder difference) — und einem normativen Verstandnis
von Ungleichheit — im Sinne einer moralisch abzulehnenden Ungerechtigkeit in der
gesundheitlichen Lage (engl. inequity oder auch inequality) — unterschieden [29, 30]. Die
Deskription von Ungleichheit im Sinne von Unterschieden |6st keine Handlungsimperative aus
und kann auch zunachst die Grinde fiir bestehende Unterschiede aulRer Acht lassen [31]. Die
Betrachtung von Ungleichheit im Sinne von Ungerechtigkeit beginnt gleichermafRen mit einer
Beschreibung bestehender Unterschiede, bedarf jedoch zusatzlich in der Regel eines Urteils
Uber die Vermeidbarkeit, einer Analyse der Griinde fir bestehende Unterschiede, der
Abwagung zwischen verschiedenen gesellschaftlichen Zielen (neben Gesundheit) und miindet
in einer Bewertung sowie in normativ abgeleiteten Handlungsempfehlungen zur Reduktion

bestehender Ungleichheit [29, 31-34]. Fir die Einordnung der moralischen Relevanz
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bestehender Unterschiede wurden verschiedene theoretische Ansatze entwickelt [8, 35, 36].
Diese existieren parallel zueinander. Ein Verweis auf den verwendeten theoretischen Ansatz
— und damit auf den gewadhlten Bewertungsmalstab — wird forschungsethisch als geboten
angesehen und kann die Transparenz des methodischen Vorgehens sowie der aus den

Ergebnissen abgeleiteten Handlungsempfehlungen erhéhen [Pub-H].

Die theoretischen Voriliberlegungen dieser Arbeit basieren auf dem von Orielle Solar und Alec
Irwin entwickelten Framework zu den sozialen Determinanten der Gesundheit (SDH-
Framework) [13]. Das SDH-Framework stellt einen addquaten, wenn auch eher auf die
praxisrelevante Forschung oder politische Interventionen ausgerichteten (und weniger
theoretisch elaborierten) Ansatz zur Analyse gesundheitlicher Ungleichheit dar [24].
Ausgehend vom SDH-Framework sind sowohl beschreibende Analysen als auch
weiterfiihrende Diskussionen zur Bewertung und Reduktion ungerechter Ungleichheit

moglich [37].

Die sozialen Determinanten der Gesundheit stellen — zundchst ohne nahere konzeptionelle
Bestimmung — die sozialen Bedingungen dar, in denen Menschen leben und arbeiten [13].
Deren Einbeziehen in die gesundheitswissenschaftliche Forschung beschrankt sich nicht auf
die Verwendung des Frameworks von Solar und Irwin [38—42] und geht von der Idee
mindestens bis zu den Anfangen der Sozialmedizin zuriick [43]. Die Forschung zu den sozialen
Determinanten der Gesundheit steht damit in der Tradition gesundheitlicher
Ungleichheitsforschung, die Unterschiede in der natirlichen und sozialen Umwelt als
ursachlich fur die Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit zwischen sozialen Gruppen
anzusehen und den umgekehrten Fall (Unterschiede in der Gesundheit als Ursache fiir soziale
Ungleichheit) flr deutlich weniger relevant zu erachten [44]. Damit integriert die Forschung
zu den sozialen Determinanten der Gesundheit sozialwissenschaftliche Erkenntnisse zu
sozialer Ungleichheit mit sozialepidemiologischen Erkenntnissen zu gesundheitlichen
Unterschieden [37, 45]. Das SDH-Framework schlieft an diese Forschungstraditionen an,
indem es die Ungleichheit zwischen sozialen Gruppen betrachtet und diese vor dem
Hintergrund bestehender Machtgefille, Ressourcenverteilungen, (struktureller bzw.
institutioneller) Diskriminierung und des (politischen) Kontextes betrachtet [30, 32, 39, 42,
46]. Wenn im Folgenden von gesundheitlicher Ungleichheit (und nicht nur von Unterschieden)

die Rede ist, wird eben jenes Verstandnis von Ungleichheit zugrunde gelegt.
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Abbildung 1: Graphische Darstellung des SDH-Frameworks von Solar & Irwin [13, S. 6]

Um der Vielschichtigkeit des Phdanomens gesundheitlicher Ungleichheit in einem
Ubersichtlichen Framework gerecht zu werden, wird im SDH-Framework eine Trennung
zwischen den (strukturellen) sozialen Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit und den
(intermediaren) sozialen Determinanten der Gesundheit an sich vorgenommen (vgl. Abb. 1).
Diese kleine semantische Unterscheidung ist von entscheidender Bedeutung fiir das
Verstandnis gesundheitlicher Ungleichheit [47] und charakterisiert das SDH-Framework von
Solar und Irwin. Die strukturellen (sozialen) Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit
umfassen in erster Linie den sozio-6konomischen und politischen Kontext, der sich aus
Faktoren, wie Governance-Strukturen, Wirtschafts-, Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Gesundheits-
und Sozialpolitik sowie dem Wirtschafts- und Wertesystem zusammensetzt. In der Forschung
zu den sozialen Determinanten der Gesundheit bzw. zu gesundheitlicher Ungleichheit wird
davon ausgegangen, dass die Gesamtheit dieses sozio-6konomischen und politischen
Kontextes zur Hierarchisierung und Strukturierung von Gesellschaften beitragt und die soziale
Position einzelner Individuen oder sozialer Gruppen bestimmt. Vermittelt wird der
Zusammenhang zwischen dem makro-strukturellen Kontext und der sozialen Positionierung
Uber verschiedene strukturierende Mechanismen [32, 38, 45, 48]. Solar und Irwin benennen

vier zentrale strukturierende Mechanismen: Klasse (Besitzstruktur), Macht (politische
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Einflussmoglichkeiten), Status (u.a. Bildung, soziale Vernetzung) und Diskriminierung (u.a.
Rassismus, Sexismus) [13] —in Abbildung 1 in Form von kleinen Pfeilen dargestellt. Die daraus
resultierende soziale Position wird von ihnen wiederum durch Indikatoren wie Einkommen,
Bildung, Berufstatigkeit, Klasse, Geschlecht und Ethnizitat (bzw. ,race”) beschrieben [13, S.
36]. Im Gegensatz zur klassischen (gesundheitlichen) Ungleichheitsforschung werden damit
nicht nur sozio-6konomische Indikatoren, sondern weitere Indikatoren der sozialen Position
berlicksichtigt —auch solche mit einer spezifischen Relevanz flir Migration und Flucht [49]. Die
Erweiterung der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung um weitere Indikatoren der
sozialen Position stutzt sich hierbei insbesondere auch auf die Erkenntnisse der

Intersektionalitdtsforschung [50-53].

Dem SDH-Framework zufolge beeinflussen die strukturellen (sozialen) Determinanten (vgl.
linke Seite Abb. 1) wiederum die Verteilung der intermediaren (sozialen) Determinanten der
Gesundheit (vgl. rechte Seite Abb. 1). Als wichtige intermedidre Determinanten werden
materielle, psycho-soziale, verhaltensbezogene und biologische Faktoren sowie das
Gesundheitssystem identifiziert [13]. Dass das Gesundheitssystem im SDH-Framework explizit
als intermedidre Determinante der Gesundheit mit aufgenommen wird, macht einerseits
deutlich, dass die Ausgestaltung des Gesundheitssystems selbst als ein Produkt des makro-
sozialen Kontextes betrachtet werden kann, andererseits aber auch, dass es durch seine
Ausgestaltung zu einer vermittelnden Institution gesundheitlicher Ungleichheit werden kann
[54, 55]. Das Gesundheitssystem ist zwar als eine von vielen intermedidren Determinanten
konzeptualisiert [13], ruckt jedoch im Rahmen dieser Arbeit durch die Beriicksichtigung der
Zugangsmodelle zur gesundheitlichen Versorgung in den Vordergrund. Die Relevanz der
weiteren intermedidren Determinanten, insbesondere der materialistischen oder
verhaltensbezogenen Erklarungswege, wird im SDH-Framework ebenfalls herausgestellt — sie

steht aber nicht im Vordergrund dieser Arbeit.

Das Gesundheitssystem als intermedidre Determinante umfasst im Verstandnis von Solar und
Irwin mehr als nur die kurative Versorgung, sondern ebenfalls Pravention und Rehabilitation.
Dabei wird angenommen, dass liber das Gesundheitssystem vermittelte Ungleichheit aus der
ungleichen Verflgbarkeit oder Mdéglichkeit zur Nutzung der Versorgungs-, Praventions- und
Beratungsangebote bei gleichem Bedarf resultiert [13]. Dem liegt das verbreitete und bis zu

Aristoteles [56] zurilickgehende Verstdndnis zugrunde, dass die Ungleichbehandlung von



Menschen mit gleichen Bedarfen (horizontale Ungleichheit) und die fehlende
Berlicksichtigung spezifischer sich unterscheidender Bedarfe (vertikale Ungleichheit)
gleichermaBen problematisch sind und vom Ideal der Gleichbehandlung abweichen [28, 35,
58, 59, Pub-E]. Dariber hinaus sind es vor allem die gesundheitlichen Folgen der fir
verschiedene soziale Gruppen bestehenden ungleichen Dauer, Schwere und Heilungschancen
von Erkrankungen, die dem Gesundheitssystem und seiner Zuganglichkeit eine Bedeutung fiir

gesundheitliche Ungleichheit verleihen [8, 40, 60-62, Pub-F].

Zusammengefasst zeigt das SDH-Framework, dass der Ursprung gesundheitlicher Ungleichheit
in den strukturellen Determinanten liegt, die zu einer ungleichen Verteilung von
intermedidren Determinanten fiihren, die wiederum das Outcome des Frameworks — Equity

in health — bestimmen [13].

2.2 Flucht als strukturelle Determinante gesundheitlicher Ungleichheit

Das umfassende SDH-Framework stellt aus mehreren Griinden ein geeignetes Konzept dar,
um den Zusammenhang zwischen Flucht, gesundheitlicher Versorgung und gesundheitlicher
Ungleichheit zu konzeptualisieren: Erstens sind gesundheitliche Ungleichheiten im Sinne des
SDH-Ansatzes auf soziale Ungleichheit im sozio-Okonomischen bzw. politischen Kontext
zurlickzufiihren. Versteht man Flucht als politisch definiertes und reguliertes Ereignis, ist sie
in diesem Kontext zu verorten, und bildet somit einen Teil des Entstehungszusammenhangs
gesundheitlicher Ungleichheit [Pub-I, Pub-H]. Zweitens macht der SDH-Ansatz deutlich, dass
sich soziale Ungleichheit nicht auf sozio-6konomische Ungleichheit reduzieren lasst. Auch mit
Merkmalen wie Geschlecht oder Herkunft — insbesondere Uber Mechanismen der
Diskriminierung — sind soziale Ungleichheiten verknipft und kénnen daher relevant fir
gesundheitliche Ungleichheit sein. Fir ein Verstandnis von mit Flucht in Zusammenhang
stehender gesundheitlicher Ungleichheit ist diese erweiterte Perspektive auf soziale und
gesundheitliche Ungleichheit entscheidend. Drittens werden das Gesundheitssystem und die
gesundheitliche Versorgung als intermedidare Determinanten oder vermittelnde Instanzen

zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit explizit mitbetrachtet.

Aus diesen Uberlegungen heraus ldsst sich eine theoretische Verkniipfung zwischen Flucht als
politisch definiertem und reguliertem Ereignis, welches dem makrostrukturellen Kontext

zugeordnet wird, der sozialen Position Gefllichteter in Deutschland (insbesondere in



Verbindung mit ihrem jeweiligen Aufenthaltsstatus), der gesundheitlichen Versorgung als

intermedidrer Determinante und gesundheitlicher Ungleichheit herstellen (vgl. Abb. 2).

Indikator der Gesundheitliche
sozialen Position Ungleichheit
« Sozialer Status als * Ungleichheit in der

Gefllchtete®r in gesundheitlichen
Deutschland (inkl. Lage
Aufenthaltsstatus)

Intermedidre
Determinanten

Makrostruktureller
Kontext

* Gesundheitliche
Versorgung

¢ Definition und
Regulierung von

Flucht und
wohlfahrtstaatlicher
Unterstitzung

Abbildung 2: Eigene Darstellung der theoretischen Voriiberlegungen zu Flucht als sozialer
Determinante der Gesundheit basierend auf Solar & Irwin

Diese Verknipfung wird in Abbildung 2 graphisch dargestellt und im Folgenden erlautert:
Solar und Irwin nehmen keinen direkten Bezug zu Flucht in ihrem Ansatz vor. In verschiedenen
anderen Forschungsarbeiten wurde dieser Bezug jedoch bereits implizit oder explizit
hergestellt [40, 62, 63], sodass sich neben den grundsatzlichen Uberlegungen des SDH-

Frameworks zu gesundheitlicher Ungleichheit auch an diese Vorarbeiten anknipfen lasst.

Zunachst ist die Definition von Flucht — und damit auch die Abgrenzung von anderen Formen
der Migration — in erster Linie das Ergebnis migrationspolitischer Entscheidungen und
abhangig vom makro-politischen Kontext [Pub-I]. Angesichts der Vielfalt und
Kontextabhdngigkeit von Fluchtdefinitionen und -erfahrungen [64] bleiben viele Versuche
einer konsistenten Bestimmung von Flucht liber nationalstaatliche Grenzen und historische
Zeit hinweg unbefriedigend [65—-68] und in ihrer praktischen Anwendung willkirlich [69-71].
Die einflussreichste politische Definition von Flucht wird aus dem Abkommen lber die
Rechtstellung der Fliichtlinge (Genfer Fliichtlingskonvention/GFK) [72] und dem es
aktualisierenden Protokolls [73] entnommen. Demzufolge sind Menschen auf der Flucht,
wenn sie sich aufgrund ,ihrer Rasse, Religion, Nationalitat, Zugehorigkeit zu einer bestimmten
sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung” (Artikel 1 GFK [74]) verfolgt
flihlen und aus diesem Grund auferhalb des Landes aufhalten, dessen Staatsbirgerschaft sie
besitzen bzw. sich dort nicht sicher fiihlen oder aber staatenlos sind (ebd.). Die Flucht ist in
dieser Definition an eine direkte Verfolgung geknlipft und wiirde Kriegsfliichtlinge nicht in
jedem Fall miteinschlieflen. Alltagssprachlich und auch von Seiten des Hochkommissars der

Vereinten Nationen fiir Flichtlinge (UNHCR) wird diese Unterscheidung jedoch selten



vorgenommen, sodass auch Krieg als Fluchtgrund anerkannt wird [75-78]. Weitere
Fluchtursachen — 6konomische (z.B. Armut), 6kologische (z.B. Dirren) oder soziale (z.B.
Zwangsumsiedelungen) Problemlagen — sind weitaus mehr umstritten [67, 79]. Zudem wird in
der Regel politisch zwischen (anerkannten) Fliichtlingen und Personen unterschieden, die
noch auf die Entscheidung warten (Asylsuchende bzw. Asylbewerber*innen) [62, 67]. Jedes
nationale Recht hat zudem jeweils eigene rechtliche Regelungen. So wird in Deutschland nicht
nur zwischen Flichtlingen und Asylsuchenden, sondern zusatzlich noch zwischen subsidiar
Schutzberechtigten und Geduldeten unterschieden [80]. Wessen Fluchtgriinde wo und wann
anerkannt werden, ist sehr unterschiedlich und die konkrete Kategorisierung somit
insbesondere das Ergebnis politischer oder sozialer Konstruktion [40, 81-84]. AuRRerdem
handelt es sich dabei in der Regel eher um eine Zuschreibung als eine Selbstidentifikation [66,
85]. Gemein haben diese (wenn auch unterschiedlich bewerteten und subjektiv erlebten)
Ursachen fiir Flucht, dass sie weitgehend politischer Natur sind und daher im

makrostrukturellen Kontext verortet werden kénnen [40].

Demnach ist Flucht eine Form der Migration, die sich aus der Zuschreibung im
Ankunftskontext ergibt [Pub-I]. Der Ubergang zwischen Flucht und anderen Formen der
Migration kann aber so flieend sein [86], dass die politisch vorgenommene kategorische
Trennung zwischen Flucht und Migration hier nicht aufrechterhalt werden soll. Um im
Folgenden zundchst moglichst unspezifisch und losgelost von der konkreten politischen
Definition oder rechtlichen Anspriichen iber ,Menschen nach der Flucht’ sprechen zu kdnnen,
wird in dieser Synopse der Sammelbegriff Gefllichtete verwendet. In Anlehnung an die
verschiedenen oben genannten Situationen sind damit Menschen gemeint, die sich entweder
selbst als Flichtlinge, Asylsuchende, Schutzsuchende oder Vertriebene verstehen oder aber

denen diese Kategorien nach der Ankunft in einem Drittstaat zugeschrieben werden [87, 88].

Aus dem migrationspolitisch und landesspezifisch definierten Schutz- oder Aufenthaltsstatus
wiederum ergeben sich je nach internationaler und nationaler Rechtslage unterschiedliche
soziale und politische Rechte. Diese betreffen die gewdhrte Aufenthaltsdauer, die
Unterbringung, den Zugang zu Arbeit, Bildung, sozialer Absicherung und gesundheitlicher
Versorgung [40, 62, 89-92]. Diese Merkmale werden im SDH-Framework dem strukturellen
bzw. sozio-6konomischen und politischen Kontext zugeordnet. Des Weiteren weisen Solar

und Irwin an dieser Stelle auch dem Wirtschafts- und Wertesystem eine entscheidende Rolle



zu. Es bestimmt das AusmaR wohlfahrtstaatlicher Unterstitzung sowie die Moglichkeiten, sich
in der Gesellschaft als Neuankémmling zu etablieren und sich sozial, politisch oder auch
okonomisch einzubringen [13]. Aus dieser formalen (d.h. gesetzlichen) Regulierung und den
informellen (d.h. wertebezogenen) Strukturen ergeben sich mogliche soziale Positionen von
Gefllichteten [93]. Diese wiederum beeinflussen malRgeblich die Verteilung der Risikofaktoren
sowie der materiellen und psychosozialen Ressourcen auf der intermedidren Ebene. Es
schlieBt dabei insbesondere auch den Zugang zu gesundheitlicher Versorgung in Abhangigkeit
von der jeweiligen sozialen Position (und insbesondere auch vom Aufenthaltsstatus) mit ein
[11, 12, 94]. Flucht als strukturelle Determinante zu konzeptualisieren bedeutet daher, Flucht
nicht als individuellen Risikofaktor und damit auf der Ebene der intermedidren Determinanten
zu verorten, sondern als ein soziales bzw. politisches Ereignis zu verstehen, dessen
Hintergriinde, Definition und politische Rahmung die soziale Position von Geflichteten
beeinflusst und — vermittelt Uber verschiedene intermedidre Determinanten - zu
gesundheitlicher Ungleichheit fiihren kann. Ein solcher Fokus auf den makrostrukturellen
Kontext l0st sich damit bewusst von weit verbreiteten Ansatzen, die Zusammenhange
zwischen Migration bzw. Flucht und Gesundheit in erster Linie auf der Ebene des

(individuellen) Verhaltens oder der kulturellen Pragungen verorten [93, 95].

Somit kann Flucht als strukturelle Determinante ursachlich fiir gesundheitliche Ungleichheit
sein, wahrend die gesundheitliche Versorgung selbst die vermittelnde intermediare
Determinante darstellen wirde. Beispielhaft kann dies an der Versorgung chronischer
Erkrankungen illustriert werden. Personen, die an chronischen Erkrankungen leiden, sind auf
einen guten Zugang zu gesundheitlicher Versorgung angewiesen, um eine Verschlimmerung
oder gefahrliche Folgeerkrankungen zu vermeiden. Werden jedoch fiir Gefllichtete in einem
Land die Kosten fiir notwendige Medikamente, Hilfs- oder Heilmittel zur Behandlung
chronischer Erkrankungen nicht ibernommen, wiirde dieser Umstand eine vergleichsweise
hohe Rate schwerer Folgeerkrankungen oder vermeidbarer Hospitalisierungen im Vergleich
zu nicht Gefliichteten erklaren. Die Diskriminierung aufgrund des Status als Gefllichtete*r ist
an dieser Stelle die strukturelle Determinante, die wiederum vermittelt Uber den
unterschiedlichen Zugang zu gesundheitlicher Versorgung (intermedidre Determinante), eine
erhohte Rate schwerer Verldufe chronischer Erkrankungen in dieser Gruppe der Bevolkerung

erklart. Barrieren im Zugang zu gesundheitlicher Versorgung konnen fir alle Menschen
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gesundheitliche Konsequenzen haben. Fir wen jedoch Barrieren bestehen, ergibt sich aus der

ndheren Analyse der jeweiligen strukturellen Determinanten.

Im Sinne der eingangs formulierte Teilfragestellung 1 kann somit unter Rickgriff auf das SDH-
Framework und die Konzeptualisierung von Flucht als strukturelle Determinante
gesundheitlicher Ungleichheit ein theoretisch plausibler Zusammenhang zwischen Flucht,
gesundheitlicher Versorgung und gesundheitlicher Ungleichheit im Ankunftskontext

entwickelt werden (vgl. Abb. 2).

3 Methodische Uberlegungen

Mit dem Framework von Solar und Irwin kann, wie bis hierher argumentiert, ein zunachst
theoretisch postulierter Zusammenhang zwischen Flucht und gesundheitlicher Ungleichheit
konzeptualisiert werden. Zudem kann, dem SDH-Framework folgend, die Rolle des
Gesundheitssystems als vermittelnde Institution in den Blick genommen werden. Dieser
Abschnitt zielt nun auf die Beantwortung der methodischen Teilfragestellung ab, wie Flucht-
bezogene gesundheitliche Ungleichheit, die (iber Versorgung vermittelt wird, als solche

identifiziert werden kann.

3.1 Methodische Herausforderungen

Wie im theoretischen Teil dargelegt (vgl. Kapitel 2), stellt die gesundheitliche Versorgung
lediglich eine mogliche intermedidre Determinante dar, liber die gesundheitliche Ungleichheit
vermittelt werden kann. Die spezifische Relevanz und Bedeutung dieser intermedidren
Determinante bei der Vermittlung Flucht-bezogener gesundheitlicher Ungleichheit muss
daher zunachst identifiziert werden. Daflir kann auf die Forschungsperspektive der
Lebensverlaufsforschung zurtickgegriffen werden. Dort finden sich zwei wichtige Hinweise auf
die Relevanz der gesundheitlichen Versorgung bei der Vermittlung gesundheitlicher

Ungleichheit.

Die Lebensverlaufsforschung hat einen besonderen Fokus auf Zeit — sowohl historische als
auch biographische Zeit — in der Analyse von Lebensverlaufen, aber auch in Bezug auf die
gesundheitliche Lage und gesundheitliche Ungleichheit [17, 18, 96, 97]. Aus dieser Perspektive
kann Flucht als Transition oder kritische Periode verstanden werden, die aufgrund der

raumlichen Mobilitat mit einer Anderung des strukturellen Kontextes einhergeht [15, 62, 98—
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100]. In der Lebensverlaufsforschung ergibt sich die Bedeutung kritischer Perioden aus der
Annahme, dass nicht alle Lebensphasen in gleicher Weise relevant fiir die Entwicklung der
Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit sind [17, 96]. Kritische Perioden eines
Lebensverlaufes missen entsprechend besonders in den Blick genommen werden, um
langfristige und potenziell irreversible Ungleichheit zu verstehen und zu vermeiden. Sozial
kritische Perioden ergeben sich, wenn die kritische Phase im Lebensverlauf weitgehend sozial
bzw. politisch definiert wird und mit einer erhéhten Abhangigkeit von wohlfahrtstaatlicher
Unterstiitzung — auch fiir die Finanzierung gesundheitlicher Versorgung — einhergeht [20]. Die
Phase der Ankunft in einem anderen Land fiir Menschen auf der Flucht erfllt diese Kriterien.
Flucht stellt ein potenziell einschneidendes Lebensereignis bzw. eine Transition im
Lebensverlauf dar [15, 62, 98, 99]. Vom Verlauf und der makrostrukturellen Rahmung der
Flucht wiederum hangt ab, welche Form der wohlfahrstaatlichen Unterstltzung Gefliichteten
nach ihrer Ankunft zuteil wird [62, 89, 93]. Die Entwicklung oder Verstarkung von
gesundheitlicher Ungleichheit hdangt angesichts der bestehenden Barrieren in Bezug auf den
Arbeitsmarktzugang, die Bildung und die soziale Teilhabe von der temporadr gewahrten
wohlfahrtsstaatlichen Unterstiitzung ab [39, 54, 93, 101]. Die jeweils gewahrten Anspriiche
auf und Zugidnge zu gesundheitlicher Versorgung stellen einen Aspekt dieser
wohlfahrtsstaatlichen Unterstitzung dar, dem — je nach gesundheitlichem Versorgungsbedarf
— eine erhebliche Bedeutung fiir die Gesundheit und fir gesundheitliche Ungleichheit
zukommen kann [55, 89, 93, 102, 103]. Damit ist der erste Hinweis auf die Relevanz der
gesundheitlichen Versorgung fiir die Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheit im Konzept

der (sozial) kritischen Perioden zu finden.

Der zweite Hinweis findet sich im Erkldrungsmodell des gesundheitlichen Ubergangs: Das
Modell des gesundheitlichen Ubergangs erklart eine zeitweilige bessere Gesundheit von
Migrant*innen, die in wohlhabende Lander migrieren, mit den nach der Migration
verbesserten Versorgungsmaoglichkeiten (z.B. in den Bereichen Pravention und Behandlung
von Infektionskrankheiten sowie bei der Versorgung Schwangerer) bei gleichzeitig nur
verzogert auftretenden chronischen Erkrankungen. Die Auswirkungen einer verbesserten
Versorgung zeigen sich schnell, wahrend die Risikofaktoren, die im Ankunftskontext eine
Zunahme chronischer Erkrankungen beglinstigen, erst langfristig Auswirkungen zeigen [104—
106]. Voraussetzung ist dabei jedoch implizit, dass die Versorgung im Ankunftskontext auch

tatsachlich zuganglich ist und nicht durch Leistungsbeschrankungen oder Zugangsbarrieren
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verwehrt wird. Im Umkehrschluss kann angenommen werden, dass wenn die entsprechenden
Praventions- und Versorgungsmoglichkeiten nicht den allgemeinen und spezifischen Bedarfen
von Migrant*innen oder Gefliichteten entsprechen oder fir sie nicht zuganglich sind,

gesundheitliche Nachteile bestehen bleiben oder entstehen [Pub-E, Pub-F].

Wahrend also unter Verweis auf diese Annahmen von einer grundsatzlichen Relevanz der
gesundheitlichen Versorgung fiir Flucht-bezogene gesundheitliche Ungleichheit ausgegangen
werden kann, haben die Erkenntnisse der Lebensverlaufsforschung in vielféltiger Weise die
methodischen Probleme in der empirischen Analyse dieser Ungleichheit aufgezeigt.
Insbesondere folgt aus einer Lebensverlaufsperspektive, dass ein Querschnittsvergleich der
gesundheitlichen Lage zwischen Migrant*innen bzw. Gefliichteten und Nicht-Migrant*innen
bzw. Nicht-Gefliichteten zur Analyse gesundheitlicher Ungleichheit aus verschiedenen
Grinden haufig zu kurz greift [15, 21, 95, 104, 106-108]. Als wichtigste Griinde werden
Verzerrungen durch Einflisse aus der Zeit vor der Migration oder Flucht [21, 62, 109, 110],
Auswahlprozesse und der gesundheitliche Ubergang im Migrationsprozess [15, 106, 110], die
Vielfalt innerhalb der Gruppe der Migrant*innen, sich wandelnde Definitionen von
Migrant*innen, Gefllichteten, Asylsuchenden oder Menschen mit Migrationshintergrund [62,
94, 111, 112] sowie die strukturellen Determinanten der Gesundheit im Ankunftskontext [98,
113-116] angefihrt. Die Kontrolle dieser verzerrenden Effekte erfordert aufwendige
methodische Vorgehensweisen fiir die Erklarung und Analyse gesundheitlicher Ungleichheit
im Kontext von Migrationsbewegungen [95]. Um diese methodischen Herausforderungen
(auf)losen zu kdnnen, wurde in den empirischen Teilstudien dieser Arbeit auf ein natirliches
Quasi-Experiment (vgl. Kapitel 3.3) zurlickgegriffen, das sich aus den unterschiedlichen
Zugangsmodellen zu gesundheitlicher Versorgung fur Gefllichtete in Deutschland ergab [Pub-

Al.

3.2 Zugangsmodelle zu gesundheitlicher Versorgung fiir Gefliichtete in

Deutschland

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) besteht ab der formalen Registrierung als
Geflichtete*r in Deutschland ein Anspruch auf gesundheitliche Versorgung. Mit der
Registrierung wird auch festgelegt, welches Bundesland fiir die Versorgung und
Unterbringung zustandigist [117]. Die Verteilung richtet sich nach einer jahrlich aktualisierten

Quotenregelung unter Berlicksichtigung der Steuereinnahmen und der Bevolkerungszahl der
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Lander (Konigsteiner Schlissel) sowie des Herkunftslandes der einreisenden Person (§ 45
Asylgesetz/AsylG neue Fassung/n.F. [118]). Im zustdndigen Bundesland liegt dann die
jeweilige Aufnahmeeinrichtung des Landes, in die sich Gefllichtete nach ihrer Ankunft
begeben missen. Das ihnen zugewiesene Bundesland ist fir die gesundheitliche Versorgung
zustandig — sowohl fir die Organisation als auch fiir die Finanzierung [117]. Zum Zeitpunkt der
empirischen Forschung erfolgte nach wenigen Wochen (in Ausnahmefillen bis zu sechs
Monaten) die Zuteilung zu einer Kommune innerhalb des zustandigen Bundeslands (§ 47
AsylG alte Fassung/a.F. [119]). Seit August 2019 kann die Zuweisung auch erst nach bis zu 18
Monaten erfolgen (§ 47 AslyG n.F. [118]). Die Regelungen fiir die Zuweisung legt das jeweilige
Bundesland fest. In Nordrhein-WestfaQUlen (NRW) beispielsweise richtet sich die Zuweisung
nach der Flache und der Einwohnerzahl der Kommunen. Familien werden gemeinsam
zugewiesen und in Ausnahmefdllen kann ein spezifischer medizinischer Versorgungsbedarf
beriicksichtigt  werden. Ansonsten erfolgt die Zuweisung zufdllig (§ 3
Flichtlingsaufnahmegesetz  (FIUAG) [120]). Personen aus sogenannten sicheren
Herkunftslandern oder mit schlechter Bleibeperspektive missen in der Regel bis zum Ende
des Asylverfahrens in den Aufnahmeeinrichtungen wohnen (§ 47 AsylG n.F. [118]), sodass eine
spate oder gar keine Zuweisung zu einer Kommune erfolgt. Fir alle anderen geht die
Zustandigkeit fur die gesundheitliche Versorgung mit der Zuweisung an die jeweilige
Kommune Uber. In diesen ersten Monaten unterscheidet sich der Anspruch auf und Zugang
zu gesundheitlicher Versorgung von der restlichen Bevdlkerung Deutschlands. Diese ist zu
rund 90% Mitglied der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), wahrend Gefliichtete nach
ihrer Ankunft zunachst von der Mitgliedschaft in der GKV ausgeschlossen sind. Ihr Anspruch
auf gesundheitliche Versorgung ergibt sich stattdessen aus dem seit 1993 geltenden AsylbLG
und ist — aulRer flir minderjahrige unbegleitete Gefliichtete — zu Beginn des Aufenthaltes im
Vergleich zum Leistungskatalog der GKV eingeschrankt [91, 92, 121, 122]. § 4 AsylbLG gewahrt
Gefllichteten in dieser Zeit Anspruch auf Leistungen im akuten Krankheitsfall, bei Schmerzen,
Schwangerschaft und Geburt und umfasst alle fiir gesetzlich Krankenversicherte empfohlenen
Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen. Alle weiteren Versorgungsleistungen konnen

gewadhrt werden, wenn sie im Einzelfall als unerlasslich angesehen werden (§6 AsylbLG [123]).

Die Einflihrung des AsylbLG hat nicht nur zu Einschrankungen im Anspruch gefihrt, sondern
durch den Ausschluss von der GKV auch ein paralleles Zugangs- und Abrechnungssystem

geschaffen [122, 124, 125]. Zwischen 1993 und 2004 war der Zugang zu gesundheitlicher
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Versorgung in allen Bundeslandern Uber das Behandlungsschein-Modell (BHS-Modell)
organisiert. Dieses Modell sieht vor, dass Gefliichtete vom jeweiligen lokalen Sozialamt
quartalsweise Behandlungsscheine ausgestellt bekommen. Diese Behandlungsscheine —
Papiere mit Angaben zum Namen, Geburtsdatum, Geschlecht und zur zustandigen Kommune
— werden bei der Inanspruchnahme in der Praxis vorgelegt. Auf diese Weise wird das lokale
Sozialamt als Kostentrdger der Versorgungsleistungen meist flir die Dauer des Quartals
identifiziert. Wenn der Behandlungsschein in den Praxen verbleibt, ist fir jede weitere
Inanspruchnahme ein neuer Schein oder eine Uberweisung erforderlich. Fiir zahnarztliche
Leistungen wird ein eigener Schein ausgestellt. Weitere Scheine oder Uberweisungen miissen
vom Sozialamt genehmigt werden. Das Sozialamt priift dabei insbesondere, ob die Leistung
aufschiebbar ist. Die Prifung wird unter anderem von Verwaltungspersonal in den lokalen
Sozialamtern vorgenommen [122, 126-129]. Seit 2005 gibt es ein weiteres Zugangsmodell,
das zuerst in Bremen entwickelt wurde, um das BHS-Modell zu ersetzen [130, 131]. Dafiir hat
Bremen eine Kooperation mit einer Krankenkasse begonnen, die ab dann in die Organisation
des Zugangs zu gesundheitlicher Versorgung eingebunden wurde. Gefllichtete werden zwar
nicht Mitglied der GKV, erhalten aber eine elektronische Gesundheitskarte (eGK), wie sie
gesetzlich Versicherte nutzen. Die eGK ist fiir die Zeit des Aufenthaltes in der Kommune giiltig
und verbleibt bei den Patient*innen. Sie ist maschinenlesbar und enthalt die gleichen
Informationen wie der Behandlungsschein, allerdings in digitaler Form. Ohne ein Einlesen ist
nicht direkt ersichtlich, ob Patient*innen neu ankommende Gefliichtete sind, da sich die
Karten dufRerlich — abgesehen von der auf der Rickseite nicht aufgedruckten europaischen
Krankenversicherungskarte — nicht von Gesundheitskarten gesetzlich Versicherter
unterscheiden. Fur die Inanspruchnahme verschiedener Fachdrzt*innen ist zudem keine
Uberweisung oder ein neuer Schein erforderlich. Damit entfillt auch die Einzelfall- und
Aufschiebbarkeitspriifung in den meisten Fallen [126, 131-135]. Das eGK-Modell wurde im
Jahr 2012 auch vom Bundesland Hamburg Gbernommen [133, 136]. Seitdem haben sich
sieben weitere Bundeslander fiir die Einfiihrung des eGK-Modells entschieden. In Berlin,
Brandenburg, Thiringen und Schleswig-Holstein wird das eGK-Modell flaichendeckend
genutzt. In Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen bestehen beide Modelle
auf Ebene der Kommunen parallel fort, da nur einzelne Kommunen das eGK-Modell eingefihrt
haben (Stand 2020: NRW: 22; Niedersachsen: 3; Rheinland-Pfalz: 3). Die Details der

Implementierungen unterscheiden sich geringfligig zwischen den Bundeslandern,
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insbesondere in Bezug auf die Interpretation des Leistungsumfangs nach §§ 4 und 6 AsylbLG.
Wahrend Bremen und Hamburg die Leistungseinschrankungen weitgehend aufgehoben
haben, werden diese in den restlichen Bundeslandern aufrechterhalten. In den verbleibenden
sieben Bundeslandern wird ausschlieRlich das BHS-Modell genutzt [126, 132, 137-141]. Der
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung ist daher entscheidend vom jeweils zugewiesenen
Bundesland abhangig und hat sich zudem in einzelnen Bundeslandern und Kommunen in den

letzten Jahren verandert [Pub-G].

Diese Regelungen zum Anspruch auf und Zugang zu gesundheitlicher Versorgung (sowohl im
BHS- als auch im eGK-Modell) galten im Zeitraum der empirischen Forschung fir die ersten 15
Monate; mittlerweile sind es 18 Monate (§2 AsylbLG a.F. und n.F. [123, 142]). Nach Ablauf
dieser Zeit oder wenn Geflichtete als Schutzsuchende anerkannt werden, enden die
gesetzlichen Einschrdankungen sowie die Gultigkeit der Zugangsmodelle und Gefliichtete
konnen Mitglied der GKV werden. Fiir die zeitliche Begrenzung auf 15 bzw. 18 Monate gelten
Ausnahmen, unter anderem, wenn eine Person sich aus Sicht der Behorden nicht ausreichend
am Asylverfahren beteiligt, mit dem Ziel eingereist ist, in Deutschland Sozialleistungen zu
beziehen oder in einem anderen EU-Land einen Schutzstatus erhalt (§§ 1a und 2 AsylbLG a.F.

und n.F. [123, 142]).

Im vergangenen Jahr 2019 wurden 142.509 Personen in Deutschland neu als Schutzsuchende
registriert. Flr sie galten somit die Einschrankungen im Leistungsanspruch. 42,5% von ihnen
wurden auf Bundesldander verteilt, in denen ausschlieBlich das BHS-Modell genutzt wird.
18,9% hingegen nutzten nach ihrer Zuweisung das eGK-Modell. Die restlichen 38,7% wurden
einem der drei Bundeslander zugewiesen, in denen beide Modelle genutzt wurden, sodass sie
anteilig jeweils einer Kommune mit BHS- oder eGK-Modell zugewiesen wurden [143]. Davon
entfielen allein auf NRW 23,8% aller Schutzsuchenden. Von ihnen wiederum nutzen ca. 20%

das eGK-Modell [144].

Die hier zusammengefassten rechtlichen Regelungen zum Aufenthaltsstatus und den damit
verbundenen Versorgungsanspriichen sowie Zugangsregelungen fihren dazu, dass
Geflichtete im Asylverfahren nach ihrer Ankunft nicht die gleiche Absicherung im
Krankheitsfall erhalten wie reguldr krankenversicherte Personen. Sie sind rechtlich von der
Mitgliedschaft in der GKV ausgeschlossen und die ihnen zustehenden Leistungen sind

eingeschrankt. Gleichzeitig fiihrt die Implementierung der Zugangsmodelle (eGK- und BHS-
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Modell) dazu, dass sich dieser Ausschluss nicht in gleicher Weise auf alle neu ankommenden
Gefliichteten auswirkt. Diese Ungleichbehandlung kann gesundheitliche Ungleichheit
vermitteln. Das eGK-Modell entspricht in der Organisation des Zugangs weitgehend dem GKV-
Zugang, sodass im Wesentlichen die rechtlichen Einschrankungen des Leistungsanspruchs als
potenzielle Ursache von Ungleichheit bestehen bleiben. Fiir Gefllichtete, die das BHS-Modell
nutzen, ergibt sich jedoch aus der spezifischen Organisation dieses Zugangsmodells —
insbesondere durch die fehlende Einbindung der Krankenkasse, die Ausstellung der Papier-
Scheine mit begrenzter Giiltigkeit und die Priifung der Aufschiebbarkeit — eine weitere

mogliche Ursache von Ungleichheit.

Diese spezifischen Anspruchs- und Zugangsregelungen waren bereits Gegenstand einiger
empirischer Studien. In einem regionalen Survey zeigte sich, dass Geflichtete, die das eGK-
Modell nutzen, ambulante Versorgung haufiger in Anspruch nahmen als Gefllichtete, die das
BHS-Modell nutzen [145]. In einer weiteren Studie aus Deutschland wurden die mit der
Inanspruchnahme  gesundheitlicher  Versorgungsleistungen verbundenen Ausgaben
analysiert. Die entstandenen Versorgungsausgaben flr Gefllchtete mit
Leistungseinschrankungen waren hoher als die Ausgaben von Gefliichteten ohne
Leistungseinschrankungen [146]. Weitere Studien enthalten zumindest Hinweise auf die
Auswirkungen des Zugangsmodells bzw. der rechtlichen Vorgaben auf die Inanspruchnahme.
Die Vergleichsgruppen waren hier allerdings Gefliichtete im Vergleich zu nicht (neu
ankommenden) gefllichteten Bevdlkerungsgruppen. Letztere nahmen demnach haufiger
facharztliche Versorgung in Anspruch als neu ankommende Geflichtete [147, 148].
Gleichzeitig waren jedoch die Chancen einer (vermeidbaren) Hospitalisierung [148, 149] und
der berichtete ungedeckte Versorgungsbedarf [150] bei neu ankommenden Gefllichteten
hoher. Fir die ambulante psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung sind die
Ergebnisse uneindeutig [148, 150]. Des Weiteren zeigen Ergebnisse zweier Studien mit einem
spezifischen Fokus auf die Perspektive der Leistungserbringer*innen, dass auch in
Deutschland die Unkenntnis einiger Arzt*innen (iber den rechtlichen Anspruch und die
Nutzungsweise der Behandlungsscheine die Inanspruchnahme erschwerte [151, 152]. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen einer qualitativen Studie zur Perspektive gefliichteter
Patient*innen, die die Nutzung der Behandlungsscheine ebenfalls als zusatzliche Barriere
erlebten [153—-155] und mit einer quantitativen Studie, in der Gefllichtete von ungedecktem

Versorgungsbedarf berichteten [156]. In einer vergleichenden quantitativen Analyse zur
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gesundheitlichen Lage zwischen Gefllichteten, die unterschiedliche Zugangsmodelle nutzen,
konnten keine Unterschiede in Indikatoren der physischen Gesundheit festgestellt werden.
Geflichtete in Kommunen mit BHS-Modell zeigten jedoch ein hdheres Risiko fiir emotionalen

Stress [157].

Diese Studien aus Deutschland sind meist in den letzten Jahren veréffentlich worden. Noch im
Jahr 2016 konnte in einem Review gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme und
Zuganglichkeit medizinischer Versorgung empirisch in Deutschland kaum analysiert wurde
[158]. Auch die nach dem Review im Jahr 2016 veroffentlichten und hier zusammengefassten
Studien enthalten keine umfassende Analyse der Zugangsmodelle und ihrer Auswirkungen auf
die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung oder auf gesundheitliche Ungleichheit, die
in Zusammenhang mit der Nutzung der beiden Zugangsmodelle steht. Das im Rahmen dieser
Arbeit entwickelte und im Folgenden ndher erlauterte Mixed-Methods-Design — bestehend
aus einem natirlichen Quasi-Experiment mit begleitenden qualitativen Interviews im gleichen
Setting, der Nutzung von Routinedaten und der Wahl zweier Vergleichsgruppen, die sich im
Wesentlichen nur in dem jeweils genutzten Zugangsmodell unterscheiden — stellte daher
einen innovativen Forschungsansatz dar, der neue Erkenntnisse zur Bedeutung der

Zugangsmodelle fir gesundheitliche Ungleichheit zu generieren versprach.

3.3 Natiirliches Quasi-Experiment und Mixed-Methods-Design

Wie bereits dargelegt, stellten das komplexe Zusammenspiel zwischen Flucht und
gesundheitlicher Ungleichheit sowie die Analyse der spezifischen Rolle der gesundheitlichen
Versorgung die methodischen Herausforderungen dieser Arbeit dar. Im Falle der soeben
erlauterten Zugangsmodelle fiir Gefliichtete bot sich nun eine ideale Méglichkeit zur Analyse
ihrer Rolle bei der Vermittlung gesundheitlicher Ungleichheit an, die den GroRteil der im

Kapitel 3.1 erlduterten Herausforderungen zu |6sen vermochte.

Anstatt Gefliichtete und nicht Gefllichtete zu vergleichen, was aufgrund der vielschichtigen
Unterschiede zwischen diesen Gruppen vom Fokus auf das Zugangsmodell abgelenkt hatte,
konnten innerhalb der Gruppe der Geflliichteten jene mit eGK- und jene mit BHS-Modell
verglichen werden. Auf diese Weise wiirden zunachst nur Ungleichheiten im Zugang innerhalb
der Gruppe der Gefliichteten analysiert werden. Da allerdings Gefllichtete mit eGK zumindest

in Bezug auf die Zugangsregelungen GKV-Mitgliedern weitgehend gleichgestellt sind (vgl.
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Kapitel 3.2), kann zugleich auf Ungleichheiten zwischen Gefliichteten mit BHS-Modell und
reguldr gesetzlich Krankenversicherten geschlossen werden. Gefliichtete in Kommunen mit
eGK-Modell stellen somit eine Vergleichsgruppe dar, die sich kaum von Gefliichteten in
Kommunen mit BHS-Modell unterscheidet (u.a. in Bezug auf die Herkunftslander, die
Fluchterfahrungen, die Herausforderungen der Ankunft), aber dennoch den Zugang liber die
eGK nutzen kann. Auf diese Weise verlieren verzerrende Effekte des Vergleiches zwischen
Geflichteten und nicht Gefllichteten an Relevanz und eine spezifische Analyse zur Rolle der

Zugangsmodelle war moglich.

Die (weitgehend) zuféllige Verteilung Gefllichteter innerhalb der Bundeslander ermdglichte es
zudem, als Studiendesign ein natirliches Quasi-Experiment zu realisieren —d.h. ein natirliches
Experiment mit einer quasi-randomisierten Zuweisung zu den Vergleichsgruppen, bei dem die
Zuweisung von den Forschenden nicht beeinflusst wird [159-161]. Gefllichtete werden nach
ihrer Ankunft nicht nur einer Kommune, sondern damit gleichzeitig auch einem
Zugangsmodell zugewiesen. Sie selbst haben also keinen Einfluss darauf, welches Modell sie
nutzen, sodass Verzerrungen durch die Auswahlprozesse ausgeschlossen werden konnten.
Aufgrund der quasi-randomisierten Zuweisung konnte auBerdem davon ausgegangen
werden, dass die Einfliisse aus der Zeit vor der Flucht sowie die Vielfalt innerhalb der Gruppe
der Geflichteten eine ebenfalls zufdllige Verteilung annahmen. Auch der Einfluss weiterer
sozialer Faktoren (Alter, Geschlecht, sozio-Okonomischer Status) konnte durch das nattrliche

Quasi-Experiment minimiert werden.

Fir die Vergleichsanalyse boten sich die drei Bundeslander an, in denen die Kommunen Gber
die Implementierung des Modelles entscheiden (NRW, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz).
NRW eignete sich besonders fir diese Vergleichsstudie, da sich — im Unterschied zu
Niedersachsen und Rheinland-Pfalz — in NRW eine ausreichende Anzahl der Kommunen fir
den Umstieg auf das eGK-Modell entschieden hatte (> 20). Auf diese Weise konnten innerhalb
der gleichen landesrechtlichen Vorgaben die Inanspruchnahmen von Gefliichteten mit BHS-

und eGK-Modell vergleichen werden.

Das letztendlich entwickelte methodische Vorgehen dieser Arbeit folgte einem interaktiven
und komplementaren Mixed-Methods-Design (QUANT+qual) mit einer quantitativen Analyse
und ergdnzenden qualitativen Teilstudien [162] (vgl. Abb. 3). Die Datenbasis fur die

guantitativen Analysen bildeten Routinedaten der Sozialdmter und zustdndigen
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Krankenkassen in sechs eingeschlossenen Kommunen. Sie ermoglichten eine umfassende
Analyse der tatsdchlichen Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung aller
Gefllichteten, die den Kommunen im Studienzeitraum zugewiesen wurden. Damit konnte eine
umfassende Erfassung der tatsachlichen Nutzung gesundheitlicher Versorgung gewahrleistet
werden. Zudem konnte eine aufwendige Primdrdatenerhebung vermieden werden. Die
Nutzung von Routinedaten weist aullerdem einen Vorteil gegeniiber einer Befragung auf, da
Verzerrungen aufgrund unterschiedlicher Teilnahmebereitschaft, bestehender
Sprachbarrieren oder eines Recall-Bias ausgeschlossen werden kdnnen [163, 164]. Angesichts
des Vorhandenseins von zuganglichen Routinedaten konnte deren Nutzung auch im Sinne des
Datenschutzprinzips der Datenminimierung [165] und des forschungsethischen Prinzips der

Vermeidung von ,,over-researching” [166] zundchst als geboten angesehen werden.

Quantitative Analysen

Routinedaten der GKV
und der lokalen

Sozialamter
Qualitative Analysen | L
Qualitative Analysen Il
Perspektiven lokaler Akteure . .
s Perspektiven Geflichteter
aus Sozialamtern, GKV, ; dmi
Sozialarbeit und Versorgung mHtECK undit BELS

Outcome
Exposition Ungleichheitin der
Zugangsmodelle: Inanspruchnahme
eGK vs. BHS gesundheitlicher
Versorgung

Abbildung 3: Ubersicht zur Struktur des Promotionsvorhabens

Die ausschliel3liche Nutzung vorhandener Routinedaten fiir die quantitative Analyse fuhrte
jedoch gleichzeitig dazu, dass Ungleichheiten in der Inanspruchnahme als Outcome der
Analyse untersucht wurden und nicht Ungleichheit in der gesundheitlichen Lage. Es ist jedoch
anzunehmen, dass eine erschwerte, verzégerte oder unterlassene Inanspruchnahme Folgen

fiir die gesundheitliche Lage hat. Diese Folgen wurden zwar in der quantitativen Teilstudie
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nicht direkt abgedeckt und kdnnen jedoch basierend auf den theoretischen Voriiberlegungen

angenommen werden (vgl. Kapitel 2.1).

Insbesondere bei natirlichen Experimenten und Routinedaten-Analysen, bei denen den
Forschenden eine geringe Einflussnahme auf den Ablauf des Forschungsprozesses gegeben
ist, ist eine unterstitzende qualitative Studie ein wichtiges Qualitatsmerkmal [159]. Des
Weiteren ldsst die ausschlielliche Nutzung von Routinedaten die Perspektive der
,Beforschten” auRer Acht. Vor allem Personen in prekdren oder vulnerablen Situationen,
deren Perspektiven gesellschaftlich marginalisiert oder ignoriert werden, konnen schnell zu
Forschungsobjekten degradiert werden, statt als Subjekte und handelnde Akteure
wahrgenommen zu werden [107, 167, 168]. Aus diesen Griinden wurden parallel zur
guantitativen Analyse zwei qualitative Teilstudien realisiert (vgl. Abb. 3). Dazu wurden in vier
der sechs beteiligten Kommunen —und zusatzlich zur Reduktion von Selektionseffekten auch
in einer Kommune, die nicht bereit war, ihre Routinedaten zur Verfliigung zu stellen —
qualitative Interviews mit verschiedenen Akteuren der gesundheitlichen Versorgung
(Angestellte in den kommunalen Sozialamtern und der GKV, Sozialarbeiter*innen,
niedergelassene Arzt*innen) sowie mit Gefliichteten gefiihrt. lhre Wahrnehmungen der
Zugangsmodelle und der Versorgungsituation konnte somit zumindest exemplarisch bzw.
explorativ mitberilcksichtigt werden. Teilweise konnte in den Interviews auch auf die
angenommenen gesundheitlichen Folgen einer verspateten oder unterlassenen
Inanspruchnahme eingegangen werden. Doch auch im qualitativen Teil lag der Fokus auf der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung und der Rolle der Zugangsmodelle und nicht
auf der gesundheitlichen Lage. In der Teilstudie mit Gefliichteten wurde zudem noch ein
Zeitvergleich (vor und nach Wegfall des eingeschriankten Leistungsanspruchs nach 15
Monaten) einbezogen, um mogliche langerfristige Auswirkungen der jeweils genutzten
Modelle beriicksichtigen zu kénnen. Die qualitativen Interviews haben den Befragten
insgesamt groBen Spielraum gegeben, um ihre Wahrnehmung des Versorgungszugangs zu
erldutern. Ein partizipativer Forschungsansatz war jedoch nicht gegeben, da Fragestellung,
Methodik und Auswertung ausschlieBlich von den beteiligten Wissenschaftler*innen

festgelegt bzw. realisiert wurden.

Das gesamte Vorhaben wurde der Ethik-Kommission der Universitat Bielefeld zur

Begutachtung vorgelegt. Daflir wurde eine ausfihrliche Beschreibung der einzelnen
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Teilbestandteile verfasst und eingereicht (Antrag 2017-099 vom 10.05.2017). Die Ethik-
Kommission und die Datenschutzbeauftragte der Universitadt Bielefeld haben das Vorhaben
fur unbedenklich erklart. Alle interviewten Personen wurden vorher ausfiihrlich Gber die
Studie informiert und haben freiwillig daran teilgenommen. Die quantitativen Daten wurden
in anonymer Form von den jeweiligen Datenhalter*innen Gibermittelt. Sowohl die qualitativen
als auch die quantitativen Ergebnisse wurden den Kooperationspartner*innen in den sechs

Kommunen zur Verfligung gestellt.

3.4 Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung und ihre Determinanten

Das gewdhlte Design und die einbezogenen (quantitativen und qualitativen) Daten
ermoglichen es, die Bedeutung der Zugangsmodelle (=Exposition) fiir die Entstehung von
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme (=Outcome) zu explorieren. Vor dem Hintergrund der
theoretischen Uberlegungen (vgl. Kapitel 2 sowie Abb. 2) wurde somit ein Aspekt der
angenommenen Verbindung zwischen Flucht als Element des makrostrukturellen Kontextes

und gesundheitlicher Ungleichheit empirisch betrachtet (vgl. Abb. 4).

Makrostruktureller
Kontext

Indikator der
sozialen Position

Intermediare
Determinanten

Gesundheitliche
Ungleichheit

* Definition und * Sozialer Status als
Regulierung von Gefllchtete*rin

Flucht und Deutschland (inkl.
wobhlfahrtstaatlicher Aufenthaltsstatus)
Unterstitzung

* Gesundheitliche
Versorgung

* Ungleichheit in
der gesundheit-
lichen Lage

Exposition:
Zugangsmodelle
Confounder:
Weitere
intermediare
Determinanten nach
Andersen (1995)

Outcome:
Ungleichheit in der
Inanspruchnahme
gesundheitlicher

Versorgung

Y

Empirische Analysen
(Mixed-Methods)

Abbildung 4: Einordnung der empirischen Analysen in die theoretischen Uberlegungen zu
Flucht als sozialer Determinante der Gesundheit

Um jedoch die spezifische Bedeutung der Zugangsmodelle fiir die Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgung analysieren zu konnen, ist ein besseres Verstiandnis des

Inanspruchnahmeprozesses und seiner Determinanten erforderlich. Im Sinne des SDH-
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Frameworks kann zunachst grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass Ungleichheit sich
dann zeigt, wenn die Inanspruchnahme nicht primdar vom Bedarf, sondern von den
strukturellen Determinanten beeinflusst wird [13]. Gleicher Bedarf schladgt sich dann nicht in
gleicher Inanspruchnahme wieder (horizontale Ungleichheit); und ungleicher Bedarf nicht in
einer dem ungleichen Bedarf entsprechenden ungleichen Inanspruchnahme (vertikale
Ungleichheit) [28, 57, 58, 169]. Es kann auBerdem davon ausgegangen werden, dass eine nicht
bedarfsgerechte Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung Auswirkungen auf die
Haufigkeit, die Schwere, den Verlauf und die sozialen Folgen von Erkrankungen hat, die zu
gesundheitlicher Ungleichheit fiihrt oder diese verstarkt [39, 59-61, 169]. Somit wirden
Unterschiede in der Inanspruchnahme eine gesundheitliche Ungleichheit darstellen, falls sie

nicht auf unterschiedliche Bedarfe der Betroffenen zurtickzufiihren sind.

Ein besseres Verstandnis der Determinanten der Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgung liefert das von Ronald M. Andersen entwickelte Behavioral Model of Health
Services Use (BMHSU) [3, 170]. Das BMHSU postuliert ebenfalls den Bedarf (need) als eine
wichtige Determinante der Inanspruchnahme, systematisiert jedoch sehr viel konkreter als
das SDH-Framework die weiteren moglichen Determinanten, die zu einer ungleichen
Inanspruchnahme trotz gleicher Bedarfe beitragen und so gesundheitliche Ungleichheit
vermitteln kdnnen. Anspruchs- und Zugangsregelungen — zu denen auch die Zugangsmodelle
zu rechnen sind — spielen hierbei eine wichtige Rolle (ebd.). Andersen und seine Kolleg*innen
arbeiten jedoch auch weitere Determinanten heraus, die als mdgliche Confounder der
empirischen Analysen dieser Arbeit identifiziert und berlicksichtig wurden. Die verschiedenen
im Laufe der Zeit Uberarbeiteten Varianten des BMHSU unterscheiden jeweils zwischen
predisposing characteristics und enabling resources als die wichtigen Determinanten einer
ungleichen Inanspruchnahme. Predisposing characteristics umfassen auf der individuellen
Ebene die soziale Position und damit in Zusammenhang stehende Uberzeugungen zu
Gesundheit (health beliefs). Auf der kontextuellen Ebene sind dies vor allem die sozialen,
demographischen und Bedirfnis-Strukturen des betrachteten Kontextes. Die enabling
resources sind dagegen die direkt mit der Ausgestaltung des Gesundheitssystems in
Verbindung stehenden Determinanten und umfassen auf der kontextuellen Ebene Policy-,
Organisations- und Finanzierungsaspekte des Gesundheitssystems. Hierzu zdhlen auch jene
Regelungen zum Zugang zu gesundheitlicher Versorgung, die in Form der Zugangsmodelle

(eGK vs. BHS) in den empirischen Teil dieser Arbeit als Exposition eingeflossen sind. Auf der
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individuellen Ebene sind enabling resources die Maoglichkeiten, Versorgung zu nutzen
(geographische Erreichbarkeit, Wissen Uber die jeweiligen Angebote) und zu finanzieren [3,

102, 170-172].

Nach Andersen kann die tatsachliche Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung (realized
access) durch Unterschiede in diesen Determinanten (predisposing characteristics, enabling
resources, need) erklart werden [3]. Die Inanspruchnahme bzw. der realisierte Zugang kann
entweder auf individueller Ebene als jeweils individuelle Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgung oder aber als Inanspruchnahmeverhalten von sozial oder raumlich definierten
Gruppen modelliert werden [5]. Letzteres wurde auch bereits zur systematischen Analyse der
Determinanten der Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung von neu ankommenden
Gefllichteten angewendet [173]. Die Ergebnisse dieser und auch weiterer in verschiedenen
Kontexten realisierten Studien fiihren zu einem sehr differenzierten Bild der Determinanten
der Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung bei neu ankommenden Geflichteten. Die
Ergebnisse hdngen dabei sehr von der Definition der Zielpopulation (Personen im
Asylverfahren, anerkannte Fliichtlinge, Personen ohne legalen Status, Schutzsuchende in
Camp-Settings), dem betrachteten Zeitraum (direkt nach der Ankunft, innerhalb der ersten 5
Jahre, etc.) und den betrachteten Herkunfts- bzw. Ziellaindern, der analysierten
Versorgungssektoren  (Primdrversorgung, psychiatrische  Versorgung, Geburtshilfe,
Notfallversorgung, Hospitalisierung), den gewahlten Perspektiven (Befragungen von
Gefliichteten oder Leistungserbringer*innen, Auswertung von Routinedaten, etc.) und der
Ausgestaltung der Versorgung fir neu ankommende Geflichtete (z.B. verpflichtende
Untersuchungen, Zugang zur Regelversorgung, out-of-pocket expenses) ab [173, 174, 183-
185, 175-182]. Verallgemeinernde Aussagen zur Inanspruchnahme lassen sich aus diesen
Ergebnissen nicht ableiten. Es zeigen sich jedoch neben einigen kontextiibergreifend
relevanten predisposing characteristics (sozio-6konomischer Status, Alter, Geschlecht) haufig
betrachtete und fiir relevant befundene enabling resources. Diese konnen grob in zwei
Themenbereiche aufgeteilt werden [186]: formaler Zugang (,,access”) und Qualitat (,,quality”).
Der formale Zugang umfasst den rechtlichen Anspruch auf Versorgung, deren Bezahlbarkeit,
Informationsmaoglichkeiten und die tatsachliche Zuganglichkeit. Das Fehlen eines rechtlichen
Anspruchs auf gesundheitliche Versorgung oder die verwehrte Aufnahme in ein
Versorgungsprogramm (z.B. eine Krankenversicherung) sowie hohe Kosten oder

burokratischer Aufwand fiir basale oder auch spezialisierte Versorgung (inkl. Medikamente,
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Krankenhausaufenthalte) werden in unterschiedlichen Kontexten als Barrieren beschrieben
[173, 187, 196—200, 188—195]. Auch wenn die Zugangsmodelle ein Spezifikum der Versorgung
Gefllichteter in Deutschland sind, so zeigen diese Ergebnisse dennoch, dass &dhnliche
Regulierungen in anderen Ankunftskontexten Einfluss auf die Inanspruchnahme nehmen
[198-200]. Des Weiteren kommen mehrere Studien zu dem Ergebnis, dass fehlende
Informationen und Informationsmoglichkeiten zu den rechtlichen Anspriichen bzw. fehlende
Informiertheit der Versorger*innen Uber bestehende Anspriiche die Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgung erschweren [201-205]. Teilweise werden infrastrukturelle

Hlrden der tatsachlichen Erreichbarkeit der Versorgung thematisiert [206, 207].

Die Dimension Qualitdt umfasst die Responsiveness des Versorgungssystems und des
versorgenden Personals (unter Bericksichtigung der Aspekte Sprache, Diversitdt und
Diskriminierung) in Bezug auf die Bedarfe und Bedirfnisse der Patient*innen [186]. Es zeigt
sich in sehr verschiedenen regionalen Kontexten, dass die Versorgung neu ankommender
Gefllichteter in vielen Fallen von Sprachbarrieren, fehlender Sprachmittlung, fehlender
Rucksichtnahme auf die Bedurfnisse der Patient*innen und diskriminierenden Praktiken
erschwert wird [155, 205, 208-214]. Es wird zudem deutlich, dass eine Kombination all dieser
Barrieren die tatsachlichen Moglichkeiten, Versorgung zu nutzen, einschrankt und so zu einer
ungleichen Inanspruchnahme beitragt [175, 207, 215-219]. Allerdings existieren auch bereits
evaluierte Ansatze, um diese Barrieren (vor allem im Bereich der Primarversorgung) zu

Uberwinden [185].

Zusammengefasst kann unter Rickgriff auf das SDH-Framework und die Konkretisierungen
durch das BMHSU zum einen gezeigt werden, dass die Unterschiede in der Inanspruchnahme
der gesundheitlichen Versorgung gesundheitliche Ungleichheit kennzeichnen, sobald sie nicht
auf unterschiedliche Bedarfe zurlickzufiihren sind. Daher wurde die Inanspruchnahme als
Outcome der empirischen Analysen gesetzt — auch wenn hiermit nur mittelbar
gesundheitliche Ungleichheit analysiert werden konnte. Zum anderen enthalt das BMHSU die
Regelungen zum Anspruch auf und Zugang zu gesundheitlicher Versorgung als Determinanten
der Inanspruchnahme. Die Zugangsmodelle als wichtige Aspekte des Zugangs zu
gesundheitlicher Versorgung fiir neu ankommende Gefliichtete in Deutschland bilden daher
die Exposition der empirischen Analysen. Auch wenn die weiteren predisposing characteristics

und enabling resources des BMHSU nicht von primarem Interesse fiir die hier bearbeitete
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Fragestellung sind, musste ihr Einfluss als Confounder in einem empirischen Messmodell

diskutiert und kontrolliert werden.

Im Sinne der eingangs formulierten Teilfragestellung 2 erscheint es somit moglich,
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme zu identifizieren, die Gber die Zugangsmodelle zur
gesundheitlichen Versorgung vermittelt werden. Die jeweilige Nutzung der Zugangsmodelle,
die Gefliichteten vorgeschrieben wird, ist wiederum das Ergebnis politischer Entscheidungen
im Kontext von Fluchtbewegungen nach Deutschland und kann daher den strukturellen
Determinanten zugeordnet werden. Das gewahlte Mixed-Methods-Design und das darin
eingebettete natirliche Quasi-Experiment scheinen zudem grundsatzlich geeignet, um die
Relevanz der Zugangsmodelle empirisch zu analysieren. Vorhandene Evidenz aus anderen
Landern konnte zudem bereits die Relevanz des formalen Zugangs zu gesundheitlicher

Versorgung als Determinante einer nicht-bedarfsgerechten Inanspruchnahme identifizieren.

4 Empirische Umsetzung

Ziel dieses Kapitels ist es, auf der Basis der empirischen Forschungsergebnisse die eingangs
formulierte dritte (empirische) Teilfrage zur Rolle der spezifisch fiir Geflichtete etablierten
Zugangsmodelle bei der Vermittlung gesundheitlicher Ungleichheit zu beantworten. Den
Ausgangspunkt der Diskussion sowie die Einordnung der empirischen Ergebnisse bilden die

bisher erlduterten theoretischen und methodischen Uberlegungen.

Auf der Grundlage der empirischen Forschungsarbeiten ist daher zu klaren, ob sich erstens
Unterschiede in der tatsachlichen Inanspruchnahme zeigen lassen, ob sich zweitens diese
Unterschiede plausibel mit dem Zugangsmodell in Verbindung bringen lassen und ob sich
dann drittens — im Sinne der dritten (empirischen) Teilfragestellung — klaren Iasst, inwiefern

die Zugangsmodelle gesundheitliche Ungleichheit vermitteln.

4.1 Identifizierte Unterschiede in der Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgung

In den empirischen Analysen zeigten sich fir zwei Versorgungsbereiche Unterschiede in der

Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung zwischen Kommunen mit eGK-Modell und

Kommunen mit BHS: Der erste Unterschied war bei der facharztlichen Versorgung

festzustellen. Wahrend die Inanspruchnahme-Raten in Kommunen mit eGK den erwarteten
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Werten entsprachen, die aus der Standardbevolkerung der weitgehend gesetzlich
Krankenversicherten — kurz: Standardraten — entnommen waren, nahmen in Kommunen mit
BHS-Modell mehr Personen pro Quartal mindestens einmal facharztliche Versorgung in
Anspruch als aufgrund der Standardraten erwartet werden konnte [Pub-B]. In der einzigen
bisher vorliegenden empirischen Studie, die ebenfalls direkt die ambulante Inanspruchnahme
zwischen Geflichteten mit BHS- und eGK-Modell vergleicht, zeigte sich im Gegensatz zu der
guantitativen Analyse dieser Arbeit, dass die Inanspruchnahme in Kommunen mit eGK héher
war als in Kommunen mit BHS [145] — allerdings immer noch geringer im Vergleich zu
gesetzlich Versicherten [147]. Methodisch unterscheidet sich die Studie jedoch deutlich von
der quantitativen Analyse dieser Arbeit, da ein anderes Studiendesign und andere Outcome-
Indikatoren verwendet wurden. Im letztendlichen Ergebnis stimmen jedoch beide Analysen
Uberein: Die Inanspruchnahme ambulanter Versorgung in Kommunen mit eGK-Modell
entspricht tendenziell der Inanspruchnahme regular Versicherter, wahrend sie in Kommunen
mit BHS-Modell starker davon abweicht. Der zweite Unterschied war in der Notfallversorgung
zu beobachten. Hier glichen sich die Inanspruchnahme-Raten in Kommunen mit eGK-Modell
den Standardraten (d.h. den Inanspruchnahme-Raten in der Standardbevélkerung) an und
lagen damit unterhalb der Inanspruchnahme-Raten in Kommunen mit BHS-Modell. Pro
Quartal und Person waren somit in Kommunen mit BHS-Modell mehr Notfallbehandlungen zu
verzeichnen als in Kommunen mit eGK-Modell. Das Ergebnis spricht fiir eine Verschiebung der
Versorgung in den Notfallsektor. Hierzu liegen keine weiteren Studiendaten zum Vergleich vor
[Pub-B]. Fliir ambulant-sensitive Krankenhauseinweisungen — das dritte untersuchte Outcome
in der quantitativen Teilstudie — konnten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.
Moglicherweise war dies auf die geringe Fallzahl und den Ausschluss einer der sechs
Kommunen aufgrund unvollstandiger Dokumentation zurlickzufiihren [Pub-B]. Die
quantitative Teilstudie konnte somit fir die Indikatoren der ambulanten Versorgung
(fachérztliche  Inanspruchnahme und  Notfallversorgung) Unterschiede in der

Inanspruchnahme identifizieren [Pub-B].

Die qualitativen Ergebnisse decken sich an dieser Stelle mit den quantitativen Ergebnissen.
Sowohl Gefliichtete als auch niedergelassene Arzt*innen und Sozialarbeiter*innen
bestatigten die Herausforderungen der ambulanten Versorgung im BHS-Modell. Nicht immer
lagen giiltige Behandlungsscheine vor und die Genehmigung durch das Sozialamt konnte die

Inanspruchnahme verzégern. Dies galt insbesondere fiir chronisch Erkrankte mit einem meist
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hoheren Versorgungsbedarf. Die qualitativen Ergebnisse zeigten zudem auf, dass das jeweils
individuelle Engagement auf der lokalen Ebene von entscheidender Bedeutung war [Pub-C;

Pub-D].

Die zu Beginn dieses Abschnitts (4.1) erlduterten Unterschiede in der quantitativen Analyse
der Inanspruchnahme zwischen den beiden Modellen waren nicht sehr grofd [Pub-B]. Die
gualitativen Interviews mit lokalen Akteur*innen in den Kommunen bieten auch hier eine
mogliche Erklarung fir den eher geringen Unterschied: Die eingeschlossenen Kommunen mit
BHS-Modell bemiihten sich um eine moglichst nutzer*innenfreundliche Ausgestaltung des
BHS-Modells. Sie verschickten die Behandlungsscheine per Post und stellten relativ
unbirokratisch neue Behandlungsscheine aus — auch im gleichen Quartal. Es standen zudem
Personen fir die Vermittlung von Behandlungsterminen und fir die Erlduterung des
Zugangsmodells zur Verfliigung. Auf diese Weise konnten bestehende Probleme des BHS-
Modells reduziert werden. Nicht in allen Kommunen in NRW und darlber hinaus ist das BHS-
Modell jedoch in dieser Weise implementiert worden [Pub-C]. Der Unterschied zwischen den
Inanspruchnahme-Raten wurde daher in der quantitativen Teilstudie moglicherweise durch
einen Selektionsbias auf Ebene der Kommunen unterschatzt, da nur solche Kommunen
eingeschlossen wurden, die das BHS-Modell zu Gunsten der Nutzer*innen auslegten. Umso
relevanter erscheinen Unterschiede zum Beispiel in der Inanspruchnahme der
Notfallversorgung, die trotz dieser MaRnahmen bestehen blieben. Wichtige Bereiche der
ambulanten Versorgung, in denen ebenfalls Zugangsbarrieren im BHS-Modell vermutet
wurden (z.B. die psychotherapeutische und praventiv-gyndkologische bzw. -zahnarztliche

Versorgung), konnten zudem nicht bericksichtigt werden [Pub-A].

Insgesamt konnen sowohl die quantitativen als auch die qualitativen Ergebnisse als
Bestatigung dafiir angesehen werden, dass relevante Unterschiede in der Inanspruchnahme

zwischen Kommunen mit eGK-Modell und Kommunen mit BHS-Modell bestehen.

4.2 Zusammenhang zwischen den identifizierten Unterschieden und den

Zugangsmodellen

Es stellt sich nun die weiterflihrende Frage, ob sich die gefundenen Unterschiede in den
Routinedaten plausibel mit dem jeweiligen implementierten Zugangsmodell in Verbindung

bringen lassen. Fir eine Diskussion dieser Fragestellung missen in erster Linie die Methodik
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des quantitativen Studiendesigns kritisch reflektiert und zweitens die Ergebnisse der

gualitativen Analysen beriicksichtigt werden.

Durch die zufallige Zuweisung im naturlichen Experiment erfolgte eine Quasi-Randomisierung
der Gefliichteten [Pub-A], sodass von einer ebenfalls weitgehend zufalligen Verteilung
wichtiger Confounder auf individueller Ebene — in der Systematisierung von Andersen
predisposing characteristics, enabling resources und need [3] — ausgegangen werden kann. Im
Unterschied zum tatsdchlichen (nicht-natirlichen) Experiment ist jedoch im natirlichen
Experiment keine vollstdndige Kontrolle der Randomisierung oder Intervention maoglich,
sodass der kausale Zusammenhang zwischen der Exposition bzw. Intervention und dem
Outcome fiir jedes natlirliche Experiment spezifisch und sorgfaltig diskutiert werden muss
[159, 161]. Fur Alter und Geschlecht konnte das Ergebnis der zufalligen Verteilung tberpruift
werden. Es zeigten sich nur sehr leichte Abweichungen, die zudem durch die vorgenommenen
Alters- und Geschlechtsstandardisierungen ausgeglichen werden konnten [Pub-B]. Der
Stichprobenumfang lag im Durchschnitt bei 7.920 Personen, die sich weitgehend gleich auf
beide Zugangsmodelle verteilten. Der im Rahmen der Fallzahlkalkulation ermittelte
notwendige Umfang wurde damit erreicht und vorhandene Unterschiede sollten damit auch
tatsachlich zu entdecken sein [Pub-A]. Der auf bundesdeutscher Ebene zu betrachtende
strukturelle Rahmen - insbesondere die gesetzlichen Regelungen zum Anspruch auf
gesundheitliche Versorgung und die strukturellen predisposing characteristics oder enabling
resources — unterschied sich nicht zwischen den Kommunen mit eGK- und BHS-Modell. Die
gefundenen Unterschiede kdnnen daher gut begriindet auf Unterschiede auf Ebene der
Kommunen zurickgefiihrt werden. Die Kommunen kénnen sich jedoch in mehr als nur in dem
jeweils implementierten Zugangsmodell unterscheiden, zum Beispiel in der
Versorgungsinfrastruktur. Das Zugangsmodell stellt jedoch einen zentralen Aspekt der
Versorgung auf kommunaler Ebene dar, sodass zumindest von einem Einfluss auf den

tatsachlichen Zugang zur Versorgung ausgegangen werden kann.

Ein weiteres Argument dafiir, dass die identifizierten Unterschiede auf die Zugangsmodelle
zurlickzufiihren sind, liefert die Tatsache, dass sich mit der Anndherung der Zugangsmodelle
an die Zugangsbedingungen der Standardbevolkerung (gesetzlich Versicherte) die
Inanspruchnahme-Raten ebenfalls an jene der Standardbevdlkerung annaherten. Wie unter

4.1 erlautert, zeigt die Analyse der Routinedaten, dass die Inanspruchnahme-Raten in
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Kommunen mit BHS-Modell jeweils deutlich starker von den Inanspruchnahme-Raten der
gesetzlich Versicherten abwichen, als die der Kommunen mit eGK-Modell [Pub-B]. Dies
bestatigt die Erwartung, dass der Zugang Uber die eGK eine bessere Anndherung an die
Versorgungsituation gesetzlich Versicherter darstellt. Nichtsdestotrotz zeigten sich auch im
eGK-Modell noch Unterschiede im Vergleich zur Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgung der gesetzlich Versicherten. Dies spiegelt sich in den — wenn auch sehr geringen —
Abweichungen der Inanspruchnahme-Raten in den Kommunen mit eGK von den
Standardraten wider [Pub-B]. Hierfiir sind viele Erklarungen moglich. In den qualitativen
Ergebnissen wurden als mogliche Erklarungen von den Interviewten wiederholt die
rechtlichen Einschrdankungen des Leistungsanspruchs sowie sprachliche Barrieren und
fehlende Informiertheit Gber die Zugangs- und Versorgungsmoglichkeiten (sowohl auf Seiten
der Gefliichteten als auch auf Seiten der an der Versorgung beteiligten Akteure) thematisiert

[Pub-C; Pub-D].

Es bleibt jedoch bei ausschlieBlicher Betrachtung der quantitativen Ergebnisse eine kleine
Unsicherheit in Bezug auf die ursachliche Bedeutung des Modells aufgrund der fehlenden
Kontrolle der Randomisierung im natirlichen Experiment und aufgrund der mdoglichen
weiteren Unterschiede zwischen den Kommunen bestehen. Die gleichzeitige Betrachtung der
qualitativen Ergebnisse ist daher erforderlich. Das Vorhandensein geringer, aber dennoch
relevanter Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen den Vergleichsgruppen mit eGK-
und BHS-Modell wurde auch in den qualitativen Teilstudien thematisiert. Im Allgemeinen
berichteten Geflichtete und an der Versorgung beteiligte Akteur*innen von einem
zufriedenstellenden Zugang zu notwendiger gesundheitlicher Versorgung in allen Kommunen
[Pub-C; Pub-D]. Dies entspricht den in den Routinedaten identifizierten relevanten, aber
insgesamt eher geringfligigen Unterschieden in den Inanspruchnahme-Raten.
Einschrankungen ergeben sich laut der qualitativen Studien in erster Linie, wenn (Weiter-)
Behandlungen im BHS-Modell abgelehnt wurden. Aus den Interviews mit lokalen
Akteur*innen ist zu entnehmen, dass die Inanspruchnahme facharztlicher Versorgung —
insbesondere der Besuch verschiedener Facharzt*innen im gleichen Quartal —im BHS-Modell
erschwert werden konnte, da hierfiir zunachst ein neuer Behandlungsschein oder eine neue
Uberweisung erforderlich wurde. Dies verzdgerte die Behandlung und konnte abschreckend
wirken [Pub-C]. Auch die interviewten Leistungserbringer*innen machten auf praktische

Probleme in der Nutzung der Behandlungsscheine aufmerksam. Zusatzlicher Arbeitsaufwand
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bei der Abrechnung und Aufkldrung erforderte zusatzliches Engagement von Seiten der
behandelnden Arzt*innen, das nicht alle aufbringen konnten oder wollten [Pub-C]. Nicht
zuletzt stellen diese Berichte von lokalen Akteur*innen und Gefliichteten einen plausiblen
Hinweis dafilir dar, dass es immer wieder zu Verschiebungen in den Notfallsektor kommen
kann, wenn sich die praktischen Herausforderungen des BHS-Modells nicht in einer
angemessenen Zeit lI6sen lassen. Fir die Inanspruchnahme der Notfallversorgung ist kein
Behandlungsschein notwendig, sodass die in der quantitativen Analyse etwas héher liegenden
Notfallraten in Kommunen mit BHS-Modell vor dem Hintergrund der qualitativen Ergebnisse
plausibel erscheinen. Ob es auch zu Verschiebungen der Inanspruchnahme in andere Bereiche
der Versorgung gekommen ist (z.B. von notwendiger psychotherapeutischer Versorgung, die
nicht in Anspruch genommen werden konnte, zu anderen Facharztrichtungen), kann mit den
vorhandenen Daten nicht geklart werden. Auch ob es zu Verschleppungen gekommen ist, die
zu vermeidbaren Krankenhausaufenthalten fiihrten, ldsst sich auf der Grundlage der

vorliegenden Analysen nicht abschlieBend feststellen.

Insgesamt decken sich diese Ergebnisse zur Bedeutung der Zugangsmodelle mit bisherigen
Annahmen und Erkenntnissen aus anderen Forschungsarbeiten aus Deutschland. Darin wird
das BHS-Modell ebenfalls als Zugangsbarriere identifiziert, wahrend das eGK-Modell
zumindest einen Teil der Zugangsprobleme zu l6sen verspricht [145, 147, 152, 153, 155].
Internationale Evidenz bestatigt zudem, dass die Aufnahme von neu ankommenden
Gefllchteten in die regularen Versorgungsprogramme Zugangsbarrieren reduzieren kann

[198, 200, 220].

4.3 Unterschiede in der Inanspruchnahme und gesundheitliche Ungleichheit

Da nun wie unter 4.1 gezeigt, von Unterschieden zwischen den Vergleichsgruppen in der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung ausgegangen werden kann und auflerdem,
wie unter 4.2 gezeigt, diese zumindest teilweise mit dem Zugangsmodell in Verbindung
gebracht werden koénnen, lohnt sich nun eine Ubergreifende Diskussion der dritten
Teilfragestellung nach der Relevanz der identifizierten Unterschiede fir gesundheitliche

Ungleichheit.

Im Sinne des BMHSUs [3], des SDH-Frameworks [13] und der Public Health-Forschung zur
gesundheitlichen Ungleichheit [28, 55, 57, 58] ist der Bedarf der einzig akzeptable Grund fiir
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Unterschiede in der Inanspruchnahme. Gleiche Bedarfe sollten zu gleicher Inanspruchnahme
flihren. Unterschiedlicher — oder auch ein spezifischer — Bedarf sollte sich in unterschiedlicher
Inanspruchnahme duf3ern. Die quasi-randomisierte Zuweisung zu einer Kommune [Pub-A], die
zusatzliche Kontrolle der Alters- und Geschlechtsverteilung fiir die quantitativen Analysen
[Pub-B] sowie die ergdanzend berucksichtigten Perspektiven der lokalen Akteur*innen [Pub-C]
und geflichteten Patient*innen [Pub-D] sprechen dafiir, dass die Unterschiede in der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung im hier untersuchten Anwendungsfall nicht
auf Unterschiede im Bedarf zurilickzufiihren sind und damit eine horizontale Ungleichheit —
gleiche Bedarfe werden nicht gleich beriicksichtigt — darstellen. Des Weiteren deuten die
qgualitativen Ergebnisse darauf hin, dass insbesondere Personen mit hohem
Versorgungsbedarf (z.B. chronisch Erkrankte) im BHS-Modell einen schlechteren Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung erhalten [Pub-D]. Hoher Bedarf wiirde dann mit einem
geringeren Versorgungsniveau einhergehen und damit eine zusatzliche vertikale Ungleichheit
— ungleiche Bedarfe werden nicht spezifisch bericksichtigt — in der Inanspruchnahme
darstellen. Die Anndherung der Inanspruchnahme-Raten in Kommunen mit eGK an die
Inanspruchnahme-Raten der gesetzlich Versicherten und die vergleichsweise bessere
Versorgung chronisch Erkrankter zeigt zudem auf, dass mit einem Umstieg auf das eGK-Modell
die Ungleichheit tatsachlich reduziert werden koénnte. Die regelmaRige Anpassung der
gesetzlichen Regelungen (z.B. die Dauer ihrer Giltigkeit) und die Abhangigkeit der eGK-
Einfihrung von politischen Mehrheitsverhiltnisses zeigt zudem die Anderbarkeit und
Kontingenz der jeweils genutzten Zugangsmodelle auf [126, 127, 132]. Der Ursprung der
bestehenden Ungleichheit in der Inanspruchnahme ist also weitgehend auf politische
Entscheidungen und Rahmenbedingungen zur Versorgung neu ankommender Geflliichteter
zurlickzufiihren. Im Sinne des SDH-Frameworks sind die Ungleichheiten damit auf die
strukturellen Determinanten zurlckzufiihren und kénnen begriindet als gesundheitliche
Ungleichheit im Sinne ungerechter Unterschiede (inequity) bezeichnet werden. Die
Ungleichheit ergibt sich daraus, dass Gefliichtete, die als Ergebnis der zufalligen Zuweisung
das BHS-Modell nutzen, im Zugang zu gesundheitlicher Versorgung benachteiligt werden. Die
empirischen Teilstudien konnten insbesondere aufzeigen, dass eine Benachteiligung im
Zugang zu facharztlicher Versorgung bestand, sich eine erhohte Inanspruchnahme der
Notfallversorgung zeigte und chronisch Erkrankte vor besondere Herausforderungen gestellt

wurden. Diese Benachteiligungen bestanden sowohl im Vergleich zu Gefllichteten, die das
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eGK-Modell nutzten, als auch im Vergleich zu regular gesetzlich Versicherten [Pub-B, Pub-C,
Pub-D]. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass zumindest ein Teil der Ungleichheit
in der Inanspruchnahme lber die Zugangsmodelle vermittelt wird. In Bezug auf die eingangs
formulierten (empirische) Teilfragestellung 3 lasst sich somit festhalten, dass die spezifisch fiir
Gefllichtete in Deutschland etablierten Zugangsmodelle einen Aspekt der Vermittlung

gesundheitlicher Ungleichheit darstellen.

Die empirischen Teilstudien beziehen sich dabei allerdings auf Ungleichheiten in der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung. Ob sich aus diesen Unterschieden konkrete
Folgen fiir die gesundheitliche Lage ergeben, stand nicht im Fokus der empirischen Analysen.
Die grundsatzliche Relevanz der gesundheitlichen Versorgung fiir den Verlauf sowie die
Pravention chronischer und akuter Erkrankungen wird jedoch sowohl von den Interviewten
der qualitativen Teilstudien [Pub-C; Pub-D] als auch in der Literatur zu gesundheitlicher
Ungleichheit meist vorausgesetzt [8, 39, 59-61]. Das SDH-Framework (vgl. Kapitel 2.1), das
Erklarungsmodell des gesundheitlichen Ubergangs aus der Lebensverlaufsforschung sowie das
Konzept sozial kritischer Perioden (vgl. Kapitel 3.1) bilden zudem theoretische
Erklarungsansatze, die die Bedeutung der gesundheitlichen Versorgung fir die Vermittlung
gesundheitlicher Ungleichheit nach der Flucht bzw. Migration plausibilisieren [20, 104, 221].
Direkte empirische Anhaltspunkte fur das konkrete AusmaR der Uber die Zugangsmodelle
vermittelten Ungleichheit in der gesundheitlichen Lage liefern die empirischen Teilstudien

jedoch nicht.

5 Diskussion

Ubergeordnetes Ziel dieser Arbeit war es, die Relevanz der spezifisch fiir Gefliichtete in
Deutschland etablierten Zugangsmodelle bei der Vermittlung gesundheitlicher Ungleichheit
zu analysieren. Auf der Grundlage der hier zusammengestellten theoretischen, methodischen
und empirischen Analysen zeigt sich die grundsatzliche Relevanz der Zugangsmodelle flr
gesundheitliche Ungleichheiten. Die Nutzung unterschiedlicher Zugangsmodelle geht mit
einer jeweils unterschiedlichen Inanspruchnahme einher. Die im eGK-Modell geringere
Inanspruchnahme von Notfallambulanzen, die Erleichterungen fir chronisch Erkrankte und
die Vereinfachungen fiir Leistungserbringer*innen in der ambulanten Versorgung bestarken
die Annahme, dass sich konkrete gesundheitliche und organisatorische Vorteile aus dem eGK-

Modell ergeben. Ein mit dem eGK-Modell vergleichbarer Zugang kann im BHS-Modell nur mit
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mehr Aufwand und individuellem Engagement erreicht werden. Unterschiede bestehen auch
im Vergleich zu gesetzlich Versicherten. Die Unterschiede fallen jedoch fir Nutzer*innen des
eGK-Modells geringer aus als fir Nutzer*innen des BHS-Modells. Da sowohl die Unterschiede
zwischen den Modellen als auch die Unterschiede im Vergleich zu gesetzlich Versicherten
nicht allein auf Unterschiede im Bedarf zuriickzufiihren sind, sondern auf die spezifischen
politischen Rahmenbedingungen zum Zugang zu gesundheitlicher Versorgung fir neu
ankommenden Gefliichtete, kdnnen diese Unterschiede als Ungleichheiten bezeichnet
werden. Es zeigen sich also Ungleichheiten in der Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgung in Abhdngigkeit vom jeweils genutzten Zugangsmodell. Damit konnte ein
empirischer Anwendungsfall fur Flucht als eine (strukturelle) soziale Determinante
gesundheitlicher Ungleichheit identifiziert werden, bei dem die gesundheitlichen Versorgung

als vermittelnde intermediare Determinante wirkt.

Mit der hier vorgelegten Arbeit liegt erstmals ein umfassender Vergleich der Zugangsmodelle
fur neu ankommende Gefliichtete vor, der sowohl neue empirische Erkenntnisse liefert als
auch eine ausfiihrliche Betrachtung der damit verbundenen gesundheitlichen Ungleichheit
vornimmt. Der gewdhlte Mixed-Methods-Ansatz und das darin eingebettete natirliche Quasi-
Experiment ermodglichen eine spezifische Betrachtung der Relevanz der Zugangsmodelle fiir
die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung. Auf diese Weise kann der Einfluss des

(beschrankten) Leistungsanspruchs vom Einfluss der Zugangsmodelle abgegrenzt werden.

Durch die Nutzung von Routinedaten konnte zudem eine grofRe und fir die Kommunen
unverzerrte Stichprobe der gefliichteten Nutzer*innen der beiden Zugangsmodelle generiert
werden. Zudem bot die Vielfalt der in den qualitativen Teilstudien berilicksichtigten
Perspektiven einen detaillierten Vergleich der Vor- und Nachteile der Modelle und lieferte
zudem Hinweise zur Plausibilisierung der quantitativen Ergebnisse. Bedingung dafiir war, dass
die quantitativen und qualitativen Daten weitgehend in den gleichen Kommunen erhoben
wurden und dass das methodische Vorgehen aller Teilstudien eng aufeinander abgestimmt

war.

Mit dem Fokus auf Flucht als strukturelle Determinante und nicht (nur) als personliches
Schicksal konnte strukturelle Diskriminierung neu ankommender Gefliichteter als Ursache
gesundheitlicher Ungleichheit in den Vordergrund geriickt werden. Nicht nur in Deutschland,

sondern in vielen weiteren Ldndern, erhalten neu ankommende Gefliichtete nicht den
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gleichen Zugang zu gesundheitlicher Versorgung wie andere Migrant*innen oder
Staatsbirger*innen [12]. Angesichts der weltweit stetig wachsenden Zahl Geflichteter sind
damit zunehmend mehr Menschen von einer gleichberechtigten und bedarfsgerechten
gesundheitlichen Versorgung ausgeschlossen [222]. Die hier fir Deutschland aufgezeigten
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme und gesundheitliche Ungleichheit sind daher auch

Uber den nationalen Kontext hinaus relevant.

Die konkreten Ergebnisse stehen im Einklang mit bereits vorliegenden Erkenntnissen
gualitativer und quantitativer Studien zum Vorteil des eGK-Modells im Vergleich zum BHS-
Modell. Die Ergebnisse gehen jedoch dariber hinaus. Die einzige quantitative Studie, die einen
direkten Vergleich der Inanspruchnahme im BHS- und eGK-Modell vornimmt [145], vergleicht
lediglich die Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung. Sie nimmt aber weder die
Nutzung der Notfallambulanzen noch die stationdre Versorgung in den Blick. Bisherigen
gualitativen Studien fehlte das vergleichende Element. Erfahrungen mit der Nutzung des BHS-
Modells konnten daher bisher nicht mit Erfahrungen bei der Nutzung des eGK-Modells
verglichen werden [153, 155]. Auch wurde in keiner der bisherigen qualitativen Studien eine
Nachbefragung nach Ablauf der Leistungseinschrankungen bei einem Aufenthalt von mehr als
15 Monaten vorgenommen. Die qualitativen Teilstudien dieser Arbeit beriicksichtigen beide
Vergleiche, sodass die gefundenen Unterschiede — insbesondere die Vorteile fiir chronisch
Erkrankte und die Erleichterungen fiir Leistungserbringer*innen — aufgrund dieser
Herangehensweise mit sehr viel groBerer Gewissheit auch tatsachlich den Zugangsmodellen

zugeordnet werden kdnnen.

Trotz der Bedeutung der hier zusammengefassten Ergebnisse sollen die Grenzen des
gewdhlten Ansatzes nicht unerwadhnt bleiben. Das SDH-Framework stellt eine
strukturalistische Perspektive dar. Da Ungleichheit zwischen sozialen Gruppen gedacht wird,
bleibt wenig Spielraum fiir die Analyse des individuellen Erlebens, Handelns oder der
individuellen Einflussnahme innerhalb des strukturellen Rahmens. Der SDH-Ansatz ist daher
nicht geeignet, um die Vielfalt innerhalb sozialer Gruppen abzubilden. Auch der Begriff
,Determinanten’ suggeriert eine weitgehende Starrheit des strukturellen Kontextes. Der
individuelle Handlungsspielraum und die Mdglichkeiten der Einflussnahme — sowohl der
individuellen gefliichteten Personen als auch der lokalen Akteur*innen und politischen

Entscheidungstrager*innen — spiegelt sich in Analysen nur bedingt wider. Eine Erweiterung
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der Forschungsperspektive, zum Beispiel unter Berlicksichtigung von ,agency” als
kontrastierendem Element zu ,structure”, wie es in der Lebensverlaufsforschung Ublich ist,

kdnnte zur Lésung dieses Problems beitragen [107].

Der Fokus auf die gesundheitliche Versorgung und die Zugangsmodelle fiihrt dazu, dass
Ungleichheiten in der gesundheitlichen Lage sowie viele weitere intermedidre Determinanten
ausgeblendet und lediglich ein sehr kleiner Ausschnitt des SDH-Frameworks, des
Versorgungssystems und moglicher Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit berlicksichtigt
werden konnen. Sowohl der globale Kontext, in dem Menschen fliehen (miissen), als auch die
Versorgung vor und auf der Flucht bleiben unbericksichtigt. Angesichts dieser
Spezifizierungen und Begrenzungen fir die empirische Forschung kann hier auch keine
umfassende normative Bewertung der gesundheitlichen Versorgung Gefliichteter unter
Berlicksichtigung gesamtgesellschaftlicher Ziele und globaler Gerechtigkeitsvorstellungen
erfolgen. Eine solche Bewertung erfordert eine sehr viel umfassendere Diskussion von health
equity und (sozialer) Gerechtigkeit, die iber das konkrete Ziel dieser Arbeit hinausgegangen

ware.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit konnen weiterfiihrende Erkenntnisse fiir die Public Health-
Forschung gewonnen werden. In Bezug auf den konkreten Forschungsgegenstand, d.h. die
Zugangsmodelle, kann die Public Health Forschung aufbauend auf diesen Ergebnissen die
direkten gesundheitlichen Folgen —und nicht nur die Folgen fiir die Inanspruchnahme —in den
Blick nehmen und mogliche Ungleichheiten in der gesundheitlichen Lage der Betroffenen
quantifizieren und thematisieren. Dabei sollten auch die hier etwas vernachldssigten
Versorgungsbereiche —  stationdre Versorgung, Pravention, Geburtshilfe und
psychotherapeutische Versorgung — explizit bericksichtigt werden. Eine gleichzeitige
Betrachtung der Ungleichheit in der Inanspruchnahme und sich daraus ergebender
Ungleichheit in der gesundheitlichen Lage ist bisher nicht vorgenommen worden und wiirde

die hier begonnen Analyse der Zugangsmodelle vervollstandigen.

Aus methodischer Sicht hat sich der Mixed-Methods-Ansatz, d.h. die Nutzung vorhandener
Routinedaten in Kombination mit den qualitativen Interviewanalysen bewahrt. Die jeweiligen
Starken und Schwachen der kombinierten Methoden gleichen sich dadurch teilweise aus,
sodass dieser Ansatz fir die Public Health Forschung auch d{ber das Thema der

gesundheitlichen Versorgung von Gefliichteten hinaus Anwendung finden kann. Gleiches gilt
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auch fur das Studiendesign des natilirlichen Experiments, das angesichts der
Herausforderungen ,echter’ Experimente in Public Health ebenfalls zukunftsweisend ist.
Insgesamt wirde die Starkung partizipativer Elemente mit der entsprechenden Reflexivitat
und Finanzierung eine interessante Erweiterung des Mixed-Methods-Ansatzes darstellen

[167, 168].

Vor dem Hintergrund der theoretisch-konzeptionellen Ergebnisse dieser Arbeit erscheint es
zudem relevant, die gesundheitliche Versorgung als eine vermittelnde intermedidre
Determinante gesundheitlicher Ungleichheit in den Blick zu nehmen — insbesondere dann,
wenn Teile der Bevodlkerung vom regularen Zugang zu gesundheitlicher Versorgung
ausgeschlossen sind. Dies kann sowohl das Verstdndnis fir die Entstehung gesundheitlicher
Ungleichheit erweitern als auch Ansatzpunkte fiir ihre Reduktion bieten. Die Wahl des SDH-
Frameworks als Rahmung erweist sich zudem als besonders geeignet fiir Public Health
Forschung, die darauf abzielt, im Anschluss an die empirische Forschung (politische)
Interventionen zu entwickeln und Veranderungen anzuregen, die auf struktureller bzw.

System-Ebene ansetzen.

Die in dieser Arbeit zusammengefassten Erkenntnisse liefern zudem einige
Schlussfolgerungen fiir die Public Health Praxis, insbesondere im Bereich der Versorgung von
Gefliichteten. Die Bundeslander und Kommunen stehen weiterhin vor der Wahl, das eGK-
Modell einzufiihren oder am BHS-Modell festzuhalten. Die empirischen Erkenntnisse dieser
Arbeit sprechen dafiir, dass eine Einfihrung des eGK-Modells die Ungleichheiten im Zugang
zu gesundheitlicher Versorgung reduzieren kann. Es zeigt sich aullerdem, dass auch
unabhangig vom Zugangsmodell lokale Akteur*innen in den Kommunen durch zusatzliches
Engagement zur Verbesserung des Zugangs zu gesundheitlicher Versorgung beitragen
konnen. Wichtige unterstiitzende MaBnahmen sind die Finanzierung von Sprachmittlung, die
Unterstiitzung bei der Terminvereinbarung, im Fall von BHS-Modell die flexible Ausgabe von
Behandlungsscheinen und die sorgfaltige Informationsweitergabe beziglich der
Versorgungsangebote und der tatsachlichen Anspriiche. Begrenzt bleibt dieser
Handlungsspielraum durch den eingeschrankten Leistungsanspruch des AsylbLG. Nur eine
Anderung des AsylbLGs kann hieriiber vermittelte gesundheitliche Ungleichheit beseitigen.

Die Anderung des AsylbLGs im Jahr 2019, die den Ausschluss neu ankommender Gefliichteter
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von der GKV bestétigt und von 15 auf 18 Monaten verlangerten hat, stellt in dieser Hinsicht

eine verpasste Chance dar.

Neben der spezifischen Relevanz der Ergebnisse fiir den deutschen Kontext sprechen die
Ergebnisse auch im Allgemeinen dafiir, Gefllichteten friihzeitig einen reguldren Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung zu ermoglichen. Fehlversorgung und Verschiebung in den
Notfallsektor, wie in den empirischen Teilstudien beobachtet, lassen sich so auch in anderen
Kontexten gegebenenfalls reduzieren. Damit kann einerseits unmittelbar Ungleichheit in der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung reduziert werden und andererseits mittelbar
auch zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit beigetragen werden, sofern diese liber die

Versorgung vermittelt wird.
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