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Gesundheitssystem zwischen Krise und
Integration: Lehren aus 30 Jahren Fluchtmigration

von Kayvan Bozorgmehr?, Louise Biddle 2und Nora Gottlieb3

Deutschland erlebte wiederholt Zuwanderungsbewegun-
gen fliichtender Menschen aus verschiedenen Lindern.
Der rechtliche Status, der Zugewanderten in den letzten
30 Jahren zugeteilt wurde, ist dabei sehr unterschiedlich.
Der Beitrag untersucht, wie sich der Rechtsstatus auf die
Gesundheit, soziale Determinanten und die gesundheitliche
Versorgung auswirkt(e), und was das Gesundheitssystem in
Deutschland aus der Versorgung der unterschiedlichen ge-
fliichteten Menschen lernen kann. Dies erfolgt beispielhaft
anhand der Analyse gesundheitlicher Auswirkung der Rege-
lungen zu Verteilungsquoten, zu Wohnortauflagen, zur Un-
terbringung, zur Dauer des Asylverfahrens,zum Zugang zum
Arbeitsmarkt, zum Familiennachzug und zu Anspriichen auf
Gesundheitsleistungen. Es wird deutlich, dass eine integra-
tive Politik mit Blick auf Effektivitit, Effizienz und Bedarfs-
gerechtigkeit die bessere Krisenantwort ist.

Schliisselwérter: Flucht, Migration, Sozialsystem, Gesund-
heitsversorgung, Krise

1 Einleitung

In der heutigen Risikogesellschaft droht der Ausnahmezustand
zum Normalzustand zu werden (Beck 2003). Die Krisenperma-
nenz des 21. Jahrhunderts bekréftigt diese These. Ereignisse wie
die Finanz- und Weltwirtschaftskrise 2008, die sicht- und spiir-
baren Auswirkungen des Klimawandels, die Corona-Pandemie,
die chronische Hungerkrise sowie die aktuell 56 bewaffneten
Konflikte weltweit (Pettersson et al. zoz1) wirken sich auf viel-
taltige Weise auf die gesamte Gesellschaft aus — nicht zuletzt

Germany has repeatedly seen immigration movements of
refugees from various countries. In the last 30 years, the
legal status granted to these immigrants varied. The artic-
le examines how different statuses affect(ed) health, social
determinants, and health care, and what the health system
in Germany can learn from providing care for different refu-
gee groups. This is exemplified by the analysis of the health
impact of regulations on distribution quotas, residence re-
quirements, accommodation, duration of the asylum pro-
cedure, access to the labour market, family reunification,
and entitlements to health services. It becomes clear that an
inclusive policy is a more effective, efficient, and equitable
response to the crisis.
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auch auf das Gesundheitswesen. Auch der Krieg in der Ukraine
verdeutlicht dies: Die Angriffe auf zivile Infrastruktur und hier-
durch entstehende Fluchtbewegungen fithren zu immensen
Herausforderungen fir das Gesundheitssystem des Landes
selbst sowie der umliegenden Lander (Kumar et al. 2022). So
verzeichnete das Fluchtlingshilfswerk der Vereinten Nationen
(UNHCR) seit Beginn des Krieges bis zum 9. Juni 2022 iiber
7,3 Millionen Grenziibertritte und tiber 4,9 Millionen registrier-
te gefliichtete Menschen aus der Ukraine in européischen Lin-
dern, davon ca. 780.000 in Deutschland (UNHCR 2022).
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Als Reaktion auf die sich abzeichnenden Migrationsbewegun-
gen aktivierte die Europdische Union (EU) im Marz 2022 erst-
malig die ,Massenzustrom-Richtlinie“ (Europdische Kommission
2001). Diese gewihrt gefliichteten Menschen aus der Ukraine
eine hohe Freiziigigkeit; das heifSt, sie miissen in Deutschland
und allen anderen EU-Landern nicht das tiblicherweise langwie-
rige und biirokratische Asylverfahren mit Einzelfallpriafung
durchlaufen, sondern erhalten stattdessen auf Antrag einen vor-
ibergehenden Schutzstatus bis zu einem Zeitraum von drei
Jahren (Mediendienst Integration 2022). Somit sind sie sozial-
rechtlich den Biirgerinnen und Biirgern im Aufnahmeland weit-
gehend gleichgestellt. Die Bezeichnung der Richtlinie ist un-
gliicklich; denn es handelt sich bei den Fliichtenden nicht um
amorphe ,Massen*, die wie eine Naturgewalt zu uns ,strémen®,
sondern um Menschen, die ihr Schicksal in die Hand nehmen,
um Tod und Leid zu entfliechen. Unter Integrationsgesichtspunk-
ten ist ihre Anwendung jedoch eine bis dato einzigartige Off-
nung im europdischem Raum. Diese steht in krassem Wider-
spruch zum gleichzeitig fortbestehenden europdischen Asyl-
regime, welches auf Abschottung, Abschreckung und Restriktion
als Krisenantwort setzt und vor allem durch Uneinigkeit der
EU-Lander im Umgang mit Fluchtmigration gekennzeichnet ist.

Die Anwendung der Richtlinie zeigt die politische Handlungs-
fahigkeit und Gestaltungsmacht im Asylkontext, die einerseits
integrative Kraft entfalten kann, aber gleichzeitig an den Aufien-
grenzen der EU dehumanisierende Zustidnde, zum Beispiel in
den Elendslagern in Moria, seit Jahren hinnimmt beziehungs-
weise aktiv herbeifithrt (Orcutt et al. 2020). Wahrend Diskussio-
nen um technokratische Verteilungsschliissel in der EU den
Umgang mit der Flichtlingsbewegung aus Syrien dominierten,
lagen bereits frith Vorschldge vor, die eine Freiziigigkeit der
flichtenden Menschen, gekoppelt mit EU-iibergreifenden Fi-
nanztransfers, vorsahen (Bozorgmehr und Wahedi 2017). Hier-
durch, so der Vorschlag, kénnten zum Beispiel Sozialleistungen
und Kosten des Gesundheitssystems in den Aufnahmeldndern
in Abhéngigkeit des real entstehenden Bedarfs refinanziert wer-
den (Biddle et al. 2020), statt zu versuchen, Verteilungsschliissel
gegen den Willen einzelner EU-Lander und der flichtenden
Menschen durchzusetzen. Galt dies bis vor kurzem noch als
utopisch, schafft die Politik durch ihren progressiven Umgang
mit der Situation in der Ukraine nun Fakten, die im Grundsatz
in diese Richtung gehen. Dies wirft die Frage auf, inwiefern eine
integrative Politik die bessere Systemantwort — im Sinne von
Effektivitat, Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit — auf die zahlrei-
chen Krisen unserer Zeit darstellt.

In der Geschichte der Bundesrepublik gab es, bedingt durch
geopolitische, militdrische und wirtschaftliche Krisen, immer
wieder grofere Zuwanderungsbewegungen fliichtender Men-
schen. Allein seit 1990 sind Fluchtbewegungen unter anderem
gepragt durch zwei Golfkriege im Irak, die Kriege im Balkan, den
Zusammenbruch der Sowjetunion und die daraus resultierende
Zuwanderung von (Spat-)Aussiedlerinnen und -Aussiedlern, so-

wie Kriege in Somalia, Afghanistan, Syrien und der Ukraine (um
nur einige zu nennen).

Der rechtliche Status, der Zugewanderten in den letzten
knapp 30 Jahren zugeteilt wurde, ist sehr unterschiedlich. Das
Spektrum umfasst Menschen, die im Begriff sind, ein Asylge-
such zu stellen, und solche, die sich im laufenden Asylverfah-
ren befinden (Asylbewerberinnen und -bewerber), Menschen
mit einer Duldung (nach Ablehnung des Asylantrags und
Aussetzung einer Abschiebung), mit subsididgrem bezie-
hungsweise temporarem Schutz (dessen Verlangerung regel-
méfig neu beantragt werden muss) oder einer unbefristeten
Niederlassungserlaubnis. Dartiber hinaus gibt es illegalisierte
Migrantinnen und Migranten, die sich ohne gtiltigen Aufent-
haltsstatus in Deutschland aufhalten, etwa weil sie in keine
der geltenden Schutzkategorien passen und ein Asylantrag
aussichtslos wire. Zudem gibt es eine Reihe weiterer juristi-
scher Kategorien, zum Beispiel Kontingentfliichtlinge (nach
§ 23 und § 24 des Aufenthaltsgesetzes, AufenthG), Aussiedler
oder Spataussiedler (nach § 4 Bundesvertriebenengesetz,
BVEG), und Menschen aus sogenannten sicheren Herkunfts-
landern (nach § 29a Asylgesetz, AsylG).

Mit dem jeweiligen Rechtsstatus verkniipft ist eine Reihe
unterschiedlicher, teils sehr komplexer Regelungen beziiglich
der Anspriiche auf Sozialleistungen, der Ablaufe im Asylver-
fahren sowie des Zugangs zu wichtigen sozialen Determinan-
ten der Gesundheit wie Bildung, Arbeit und Wohnraum. Hier-
durch kénnen sich integrative, aber auch exkludierende Wir-
kungen entfalten (siehe Tabelle 1 fiir eine vereinfachende
Darstellung). In einigen dieser juristischen Kategorien haben
die zustindigen Behoérden zudem einen erheblichen Ermes-
sensspielraum bei der Gewahrung von Sozialleistungen im
Sinne der ,Bleibeperspektive“, das heifit: einer Annahme
iiber den Ausgang des Schutzgesuchs, die auf der individuel-
len Situation der Schutzsuchenden basiert (Ziegler und Bo-
zorgmehr 2021). Durch die Vielzahl der rechtlichen Stratifizie-
rungen entsteht ein Kontinuum, das hinsichtlich des Zugangs
zu den sozialen Determinanten der Gesundheit und der Ge-
sundheitsversorgung — zugespitzt formuliert — von einer fak-
tischen Entrechtung der Schutzsuchenden (etwa im Falle von
Illegalisierten) in graduellen, nichtlinearen Abstufungen bis
zu einer vollstindigen Gleichstellung mit deutschen Staats-
biirgern (zum Beispiel im Falle von Aussiedlern oder Spéataus-
siedlern) reicht.

In diesem Beitrag gehen wir zwei zentralen Fragen nach:

1. Wie wirkt(e) sich der unterschiedliche Status auf die Ge-
sundheit, deren soziale Determinanten und die gesund-
heitliche Versorgung der jeweiligen Gruppen gefliichteter
Menschen aus?

2. Was kann und sollte das Gesundheitssystem in Deutsch-
land aus der Versorgung der unterschiedlichen gefliichte-
ten Menschen lernen?
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Auf dieser Grundlage diskutieren wir Implikationen fiir die
Systemantwort des Sozial- und Gesundheitssystems. In Erman-
gelung einer addquaten Datenbasis zur Gesundheit und gesund-
heitlichen Versorgung gefliichteter Menschen ist dies keine
leichte Aufgabe. Auch nach mehr als drei Dekaden der Fluchtmi-
gration gibt es in Deutschland bisher kein funktionierendes Ge-
sundheitsinformationssystem, aus dem — jenseits punktueller
Ansitze — wichtige gesundheitliche Indikatoren, disaggregiert
nach dem rechtlichen Status der Menschen, abgebildet werden
konnten (Biddle et al. 2021; Bozorgmehr et al. 2021; Bozorgmehr
und Hévener 2021). Um den oben genannten Fragen nachzuge-
hen, greifen wir daher auf nationale und internationale empiri-
sche Studien zurtick. Eine Verbesserung der Datenbasis ist zwei-
felsohne eine der essenziellen und dringlichsten Aufgaben, die
in Bezug auf das Gesundheitssystem aus den bisherigen Krisen
abzuleiten ist. Wie grof$ dieser Bedarf ist, hat zuletzt die Corona-
Pandemie eindriicklich vor Augen gefiihrt (Jahn et al. 2022).

2 Auswirkungen auf soziale
Determinanten der Gesundheit

Soziale Determinanten der Gesundheit sind all jene wirtschaft-
lichen, gesellschaftlichen und kontextuellen Bedingungen, un-
ter denen Menschen geboren werden, aufwachsen, lernen, ar-
beiten und altern und die entscheidend zu Unterschieden im
Gesundheitszustand zwischen verschiedenen Gruppen beitra-
gen (WHO 2008). Die Verteilung der sozialen Determinanten
unterliegt grofitenteils sozialpolitischen Institutionen und Vor-
gaben; diese wiederum sind von unterschiedlichen politischen
Ideologien gepragt (Braveman und Gottlieb zo14). Durch kas-
kadenformige Wechselwirkungen mit den sozialen Determi-
nanten der Gesundheit entstehen gesundheitliche Ungleich-
heiten, die somit kein natiirliches Phinomen, sondern vor al-
lem das Ergebnis politischer Entscheidungen sind (WHO
2008). Der unterschiedliche rechtliche Status gefliichteter Men-
schen ist hierfiir ein anschauliches Beispiel: Er wirkt sich so-
wohl direkt auf die Gesundheit als auch auf den (Nicht-)Zugang
zu verschiedenen sozialen Determinanten der Gesundheit aus
(Jannesari et al. 2020). Im Folgenden beschreiben wir einen
Ausschnitt dieses Zusammenspiels.

2.1 Verteilungsquoten, Wohnortauflage und
Residenzpflicht

Ukrainische Gefliichtete diirfen ihren Wohnort in Deutschland
frei wahlen; nur im Falle des Bezugs von Sozialleistungen gilt
eine Wohnsitzauflage in dem Landkreis der fiir sie zustindigen
Sozialbehorde. Allen anderen, die einen Asylantrag stellen,
wird hingegen ein Wohnort zugewiesen; die Verteilung von
Gefliichteten wird auf Bundesebene nach dem sogenannten
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Konigsteiner Schliissel auf der Grundlage von Einwohnerzah-
len und Steuereinnahmen geregelt. Auch (Spat-)Aussiedler
wurden und werden anhand eines Quotensystems (auf Basis
der Aussiedler-Zuweisungsverordnung und des Bundesvertrie-
benengesetzes) auf die Bundeslidnder verteilt. In einigen Bun-
deslandern sind Gefluichtete dazu verpflichtet, bis zu drei Jahre
in dem ihnen zugewiesenen Stadt- oder Landkreis zu wohnen
(Wohnsitzauflage). Dies galt in den 199oer-Jahren auch fir
Aussiedler (Reiss et al. 2013). Diese Verteilung soll der Ballung
von Gefliichteten in wenigen geografischen Regionen und da-
mit einer sogenannte Ghettoisierung entgegenwirken und, im
Falle von Asylantragstellenden, auch die Kosten der Leistun-
gen fir Gefliichtete gerechter verteilen (Briicker et al. 2020).

Jedoch stellt sich die Verteilung unter gesundheitlichen Ge-
sichtspunkten als problematisch dar. Der Verteilungsprozess
geht haufig mit vielen kurzfristigen Transfers zwischen ver-
schiedenen Unterkiinften einher. Diese konnen bei den Ge-
flichteten ein Gefiihl von Kontrollverlust auslosen und die
Kontinuitat von gesundheitlichen Versorgungsprozessen und
sozialen Kontakten unterbrechen (Biddle et al. 2022). Eine Stu-
die aus den Niederlanden belegt eindrticklich negative Einfliis-
se haufiger Transfers auf die Gesundheit von gefliichteten Kin-
dern (Goosen et al. 2014). Zudem zeigen Studien aus Deutsch-
land, dass die derzeitige Verteilung mitnichten gleichméafig ist:
Gruppen mit einer erhchten Vulnerabilitat, wie Kinder und
Gefliichtete tiber 65, wurden tberproportional in struktur-
schwache Regionen verteilt (Bozorgmehr 2017b; Bozorgmehr et
al. 2018). Dies ist dann problematisch, wenn der fehlende fi-
nanzielle Ausgleich fiir gesundheitliche Ausgaben den Ausbau
notwendiger gesundheitlicher Infrastruktur oder die Bewilli-
gung essenzieller gesundheitlicher Leistungen einschrankt
(Biddle et al. 2020). Auch potenziell integrationsfordernde As-
pekte wie die Arbeitsmarktbedingungen oder die lokale Ver-
fuigbarkeit von Sprachkursen und Bildungsangeboten werden
bei der Verteilung nicht berticksichtigt (Briicker et al. zozo).

Die Lebensbedingungen am Wohnort, widergespiegelt zum
Beispiel in Arbeitslosenquote, Bildungsniveau oder Steuerein-
nahmen, kénnen sich auf die Gesundheit Gefliichteter auswir-
ken. Studien aus Deutschland, Schweden und Danemark zeigen
den negativen Einfluss soziookonomischer Deprivation des
Wohnorts auf verschiedene Gesundheits-Outcomes wie kardio-
vaskuldre Erkrankungen (Hamad et al. 2020), Diabetes (Hamad
et al. 2020; White et al. 2016) und Sterblichkeit (Reiss et al. z013).
Gleichzeitig zeigen Studien, dass sich ein hoher Bevélkerungsan-
teil von Migrantinnen und Migranten durchaus positiv auf die
Gesundheit neu Zugewanderter auswirken kann (Bécares et al.
2012), was der postulierten Notwendigkeit einer breiten Vertei-
lung widerspricht. Insgesamt scheinen fiir Gefliichtete die nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen der derzeitigen Vertei-
lungspolitik zu tiberwiegen. Eine Ausweitung der Freiziigigkeit
ukrainischer Gefliichteter auf andere Gruppen wére aus gesund-
heitlicher Perspektive daher zu begriifien.
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TABELLE 1

Der rechtliche Status von Zugewanderten und sein Einfluss auf gesundheitsrelevante Variablen

Asylantragstellung

keine oder abgelehnt

Asylbewerberinnen und -bewerber

personlich, in einer AuBenstelle des Bundesamtes fiir Migration (BAMF)

Verteilung nicht zutreffend zwei- bis dreistufig:
Stufe 1: nach Konigsteiner Schliissel zwischen 16 Bundeslandern
Stufe 2/3: nach landesspezifischen Quoten innerhalb der Bundeslander, zwi-
schen Landkreisen und/oder Kommunen

Wohnortauflage/ nicht zutreffend ja, auf Ebene der Bundeslander und/oder der Stadt-/Landkreise und Kommunen

Residenzpflicht

Unterbringung klandestin privat ein- bis zweistufig:
(nicht regular gemeldet) Stufe 1: Landesregistrierungsstellen oder ANKER-Einrichtungen
Stufe 2: Sammelunterkiinfte der Landkreise
—in Abhangigkeit vom Herkunftsland, zum Beispiel sichere Herkunftsstaaten
ausschlieBlich in Stufe 1 bis zum Abschluss des Verfahrens, der freiwilligen
Ausreise oder der Riickfiihrung
Dauer des nicht zutreffend abhangig vom Herkunftsland:
Asylverfahrens — beschleunigtes Verfahren (Syrien), mittlere Dauer circa 6—7 Monate
—normales Verfahren: Dauer bis zu 16 Monate
Zugang zum keine Arbeitserlaubnis, — eingeschrankt
Arbeitsmarkt Arbeitsschutzgesetze gelten formal — Nachrangigkeitsprinzip wahrend des laufenden Asylverfahrens

dennoch

—keine Arbeitserlaubnis wahrend des Aufenthalts in Landeserstaufnahme-
einrichtungen (aktuell: bis 18 Monate nach Ankunft)

Familiennachzug

nicht legal moglich

eingeschrankt und seit 2015 stark verscharft

Gesundheitsversorgung/
Leistungsspektrum

eingeschrankt nach §§ 4 und 6 AsylblG,

de facto droht bei Nutzung regularer

Versorgung als Konsequenz die Meldung

an Innenbehérden

— Versorgung vor allem Uber zivilgesell-
schaftlich-med. Parallelstrukturen

— eingeschrankt nach § 4 AsylbLG

— weitergehende Versorgung nach § 6 AsylbLG maglich nach Einzelfallpriifung
und als Ermessensleistung (kein Anrecht)

—nach 18 Monaten: Einzelfallpriifung auf Analogleistungen nach SGB Il und XII
gemal § 2 AsylbLG*

— Ausnahmen: Hamburg und Bremen

Gesundheitsuntersuchung

—keine

—Maglichkeit der Nutzung anonymer
Sprechstunden sexuell ibertragbarer
Erkrankungen im Offentlichen Gesund-
heitsdienst (0GD)

—gemaR § 62 AsylG und § 36 IfSG: Untersuchung auf Lungentuberkulose und
sonstige (ibertragbare Erkrankungen

— Untersuchungsspektrum in Landesverordnungen spezifiziert und in 16 Bundes-
landern unterschiedlich

— PCR-Testung auf SARS-CoV-2-Infektion

Krankenschein

ja, mit Konsequenz der Abschiebung

innerhalb der ersten 18 Monate nach Ankunft (Ausnahmen: acht Bundeslander)

Elektronische
Gesundheitskarte (eGK)

nein

—innerhalb der ersten 18 Monate in fiinf Bundeslandern flachendeckend sowie
in vier Bundeslandern in einzelnen Kommunen; sonst nach 18 Monaten als
Ermessensleistung

—keine eGK fiir Personen aus sicheren Herkunftslandern

Kosteniibernahme fiir Sprach-
mittlung/Dolmetscherkosten

nach §§ 4, 6 AsyIBLG de jure maoglich

nach §§ 4, 6 AsylbLG de jure maoglich
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* Wartezeiten bis zum Erhalt von Analogleistungen wurden in den letzten Jahrzehnten immer wieder gedndert. Vor 1994: keine Wartezeit. 1994-1996: 12 Monate.
1997-2006: 36 Monate. 2007—(Marz) 2015: 48 Monate. (Mdrz) 2015—(August) 2019: 15 Monate. Ab (September) 2019 bis jetzt: 18 Monate.

Kontingentfliichtlinge Schutzstatus nach EU-Massenzustromrichtlinie Aussiedler/Spataussiedler

personlich, im Ausland (iiber UNHCR/IOM)

online (auf dem Bundesgebiet)

Aufnahmegesuch, personlich in einer AuBen-
stelle des Bundesamtes fiir Migration (BAMF)

zwischen Nationalstaaten, anschlieRend analog
zu Asylbewerbern

keine Verteilung zwischen Nationalstaaten oder
Bundeslandern, Bewegungsfreiheit nicht eingeschrankt,
Ausnahme: ukrainische Gefliichtete, die nicht privat un-
terkommen und Bedarf an einer Unterbringung in einer
Aufnahmeeinrichtung haben

Verteilung anhand administrativer Quoten

ja, Ausnahme:

- sozialversicherungspflichtige Beschaftigung

— Familienangehdrige in einem anderen als dem
zugeteilten Ort

nein, Ausnahme:

—Bezug von Sozialleistungen

—sofern nicht privat untergebracht, Wohnortauflage auf
Ebene des Bundeslandes

ja, Ausnahme:

— sozialversicherungspflichtige Beschaftigung

— Familienangehdrige in einem anderen als
dem zugeteiltem Ort

ein- bis dreistufig:

Stufe 1: Landesregistrierungsstellen oder ANKER-
Einrichtungen

Stufe 2: Sammelunterkiinfte der Landkreise

Stufe 3: private Unterkiinfte in Gemeinden

direkt in privaten Unterkiinften oder bei Bedarf in einer
Aufnahmeeinrichtung/Behelfsunterkunft, bis eine private
Unterkuntft verfiigbar ist

kurzfristig in Aufnahmeeinrichtungen, dann
Zuweisung in Kommunen

temporarer Schutzstatus bei Ankunft bereits
gewahrt

temporarer Schutzstatus auf Antrag ohne Einzelfallpri-
fung bei Ankunft gewahrt

permanentes Aufenthaltsrecht beziehungswei-

se deutsche Staatsbiirgerschaft bei Ankunft
gewahrt

uneingeschrankt

uneingeschrankt

uneingeschrankt

mit Auflagen méglich

uneingeschrankt

Bis 2005 uneingeschrankt, seit 2005 starkere
Einschrankung

keine Einschrankung, Leistungen gemaR SGB II
und SGB XII

—bis 1. Juni 2022 formal eingeschrankt nach
§§ 4, 6 AsylbLG

—ab 1. Juni: eine Einschrankung, Leistungen gemald
SGB Il und SGB XII

keine Einschrankung, Leistungen gemaR SGB II
und SGB XII

—analog zu Asylbewerbern
—erganzt durch Pramigrations-Health-Checks
durch IOM/UNHCR

—keine
—im Falle der Unterbringung in Sammelunterkiinften
analog zu Asylbewerbern

—keine
—im Falle der Unterbringung in Sammelunter-
kiinften analog zu Asylbewerbern

wahrend Aufenthalt in Aufnahmeeinrichtungen

bis 1. Juni 2022: Krankenschein

nein

nach Zuweisung in Kommunen/Landkreise

ab 1. Juni2022:ja

gemaR SGB Il und SGB XII nicht méglich

gemaR SGB Il und SGB Xl nicht méglich

gemaR SGB Il und SGB XII nicht méglich
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2.2 Unterbringung und Wohnraum

Von der Frage der Freiziigigkeit hdngt auch die Unterbrin-
gungssituation ab. Gemafl Aufenthaltsgesetz miissen sich
Menschen, die in Deutschland Asyl beantragen, in einer Au-
Renstelle des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlinge re-
gistrieren und ihren Antrag personlich stellen (Tabelle 1). Sie
miissen dann fir bis zu 18 Monate in Erstaufnahmeeinrichtun-
gen leben und sich Zimmer und Sanitaranlagen mit teils meh-
reren Personen auflerhalb des eigenen Haushalts teilen. Die
hygienischen Bedingungen sind oft schlecht. Mangelnde Pri-
vatsphdre, Lairm sowie das Risiko fiir physische und sexuelle
Gewalt beeintrachtigen die Gesundheit und das Sicherheitsge-
fuhl (Gewalt et al. 2z019). Fehlende Kochmdoglichkeiten und
zentrale Essenausgaben zu festen Zeiten, verkniipft mit einem
Sachleistungsprinzip, schranken die Autonomie ein, worunter
insbesondere Schwangere und gefliichtete Kinder leiden (Ge-
walt et al. 2018). Nach einem Transfer in eine Gemeinschafts-
unterkunft in einen den Menschen zugewiesenen Landkreis ist
zumindest oft eine Kochmoglichkeit, die jedoch meist geteilt
werden muss, gegeben. Aufgrund fehlender verbindlicher
Standards fiir die Unterbringung variiert der Zustand der Un-
terkiinfte erheblich. So wiesen in einer fiir Baden-Wiirttem-
berg reprasentativen Untersuchung tber die Halfte der Ge-
meinschaftsunterkiinfte eine schlechte bis sehr schlechte Qua-
litat auf, und deren Bewohnerinnen und Bewohner hatten
tendenziell hohere psychische Belastungen als Gefliichtete in
besseren Unterkinften (Mohsenpour et al. 2021). Das Risiko
fuir Infektionserkrankungen ist ebenfalls erhoht: Die meisten
meldepflichtigen Erkrankungen bei Gefliichteten in Sammel-
unterkiinften lassen sich durch bessere Hygiene, geringere
Belegungsdichte und Immunisierungen verhindern (Kiihne
und Gilsdorf 2016). Auch im Zuge der Coronavirus-Pandemie
war das Infektionsrisiko in Sammelunterktnften erhoht (Bo-
zorgmehr et al. 2020), insbesondere dann, wenn eine ganze
Einrichtung kollektiv und ohne Nachverfolgung von Kontakt-
personen unter Quaranténe gestellt wurde (Jahn et al. 2022).

Die internationale Literatur weist auf die immense Bedeu-
tung einer addaquaten Unterbringung fiir die kérperliche und
psychische Gesundheit gefliichteter Menschen hin (Ziersch
und Due 2018). Kleinere oder private Unterkiinfte sind mit ei-
nem besseren psychischen Gesundheitszustand verbunden
(Porter und Haslam 2005), auch in Deutschland (Dudek et al.
2022). In diesem Sinne ist zu erwarten, dass die Abkehr von
der verpflichtenden Unterbringung gefliichteter Menschen aus
der Ukraine in Sammelunterkiinften mit Gesundheitsgewin-
nen einhergeht. So bieten Sammelunterkiinfte bei Bedarf, das
heifdt, wenn es keine private Unterbringungsmoglichkeit am
Ankunftsort gibt, einen ersten Schutz sowie kurzfristig Ver-
pflegung und Herberge. Jedoch werden die Menschen nicht
per Gesetz gezwungen, langer als notig in diesen Kontexten zu
verbleiben, wodurch gesundheitsgefahrdende Einfliisse der
Sammelunterbringung reduziert werden.

2.3 Dauer des Asylverfahrens

Lange Bearbeitungszeiten des Asylantrags (Tabelle 1) und da-
mit verbundene Unsicherheiten wirken sich negativ auf die
physische und psychische Gesundheit aus. In diesem Zusam-
menhang sind sowohl die Linge als auch der Ausgang des
Asylverfahrens von Bedeutung (Jannesari et al. 2020; Li et al.
2016). Ein langeres Asylverfahren scheint mit einem hoheren
Risiko von Depressionen, Angststorungen und somatoformen
Storungen einherzugehen, was auch den mit dem Asylverfah-
ren verbundenen Lebensumstidnden zuzuschreiben ist (Laban
et al. zoog). In Deutschland durchgefithrte Studien zeigen
ebenfalls, dass das Warten auf den Ausgang des Asylverfahrens
negative Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden hat
(Grochtdreis et al. 2z020; Walther et al. 2020b) und mit erhéh-
tem Auftreten von posttraumatischen Belastungsstérungen
(Comtesse und Rosner 2019) sowie Depressionen (Nutsch und
Bozorgmehr 2020; Winkler et al. 2019) verbunden ist.

Vereinfacht ausgedriickt fithrt der Ausgang des Asylver-
fahrens entweder zu einem unbefristeten, sicheren oder zu
einem tempordren und damit unsicheren Aufenthaltsstatus
(beziehungsweise dem Entzug desselben). Studien zeigen,
dass ein tempordrer Aufenthaltsstatus mit einem hoheren
Risiko posttraumatischer Belastungsstérungen, Depressio-
nen oder Angststorungen verbunden ist (Li et al. 2016; Hajak
et al. z021). Das Ausmaf psychischer Belastungen steigt, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt sinkt und die Starke
psychischer Storungen nimmt zu, je kiirzer die Befristung des
Aufenthaltsstatus ist (Grochtdreis et al. zo0zo; Walther et al.
2020a; Walther et al. 2020b).

2.4 Zugang zum Arbeitsmarkt

Eine zentrale Rolle fiir die psychische Gesundheit Gefliichte-
ter spielt der Zugang zu einer nachhaltigen beruflichen Be-
schaftigung (Jannesari et al. 2020; Li et al. 2016; Porter und
Haslam 2o05). Eingeschrankte berufliche und wirtschaftliche
Perspektiven, zum Beispiel aufgrund von Nichtanerkennung
beruflicher Abschliisse oder Diskriminierung auf dem Ar-
beitsmarkt, wirken sich negativ auf die Gesundheit Gefliich-
teter aus (Porter und Haslam z005). Eine reguldre Beschifti-
gung ist mit vermindertem Stress und besserem psychischen
Wohlergehen verbunden (Grochtdreis et al. zo020; Kaltenbach
et al. 2018), insbesondere bei mannlichen Gefliichteten (Wal-
ther et al. 2020b). Arbeitslosigkeit und Unterbeschéftigung
hingegen sind mit einer h6heren Wahrscheinlichkeit fiir eine
posttraumatische Belastungsstorung (von Haumeder et al.
2019) und einem bis zu zweifach erhchten Risiko einer De-
pression verbunden (Nutsch und Bozorgmehr 2020). Gefliich-
tete selbst berichten, dass Arbeitslosigkeit oder eine minder-
wertige Beschiftigung relativ zu ihrer beruflichen Qualifika-
tion zu ,niedrigem Selbstwertgefiihl, Frustration und einem
Gefiihl der Verzweiflung” fithren (von Haumeder et al. z019).

20 © GGW 2022 - Bozorgmehr, Biddle, Gottlieb : Gesundheitssystem zwischen Krise und Integration - Jg. 22, Heft 3 (September), 15-26



2.5 Familiennachzug

Im Fluchtkontext gilt die Familie als besonders wichtiges so-
ziales Netzwerk, das die Gesundheit und das Gesundheitsver-
halten vor, wihrend und nach der Flucht beeinflusst (Nester-
ko und Glaesmer 2016). Studien zeigen zudem, dass familidre
Netzwerke nach der Ankunft als Ressource fur die Integrati-
on dienen konnen, indem sie Neuankémmlingen wichtige
Informationen und Kontakte vermitteln oder allgemein als
Puffer fir den sogenannten akkulturativen Stress dienen
(Lamba und Krahn 2003). Familidre Beziehungen konnen sich
jedoch wihrend und nach der Flucht auch dndern, und die
Méoglichkeiten, solche Netzwerke aufrechtzuerhalten, sind
unter anderem durch die Asylsysteme der jeweiligen Aufnah-
meldnder bedingt. So haben sich in Deutschland in den letz-
ten Jahren die Regelungen des Familiennachzugs fiir Geflich-
tete je nach Rechtsstatus oft verandert (Tabelle 1). Zwischen
2016 und 2018 wurde beispielsweise der Familiennachzug
fiir Personen mit subsididrem Schutz ausgesetzt (Gambaro et
al. 2018). Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive gibt
es gute Evidenz fur den positiven Einfluss des Familiennach-
zugs auf das allgemeine Wohlbefinden (ebenda,; Lébel 2020)
und die psychische Gesundheit (Lébel und Jacobsen zo21) von
Gefliichteten. Von den negativen Auswirkungen des ,War-
tens auf die Familie“ sind vor allem alleinreisende Manner
mit Familie im Heimatland stark betroffen (Hvidtfeldt et al.
2022). Der Blick in die gesundheitswissenschaftliche Litera-
tur zeigt jedoch auch, dass die Evidenz zum Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Familiennachzug trotz der Wich-
tigkeit des Themas fur Gefliichtete und dessen hoher politi-
scher Brisanz noch unzureichend untersucht wurde.

3 Auswirkungen auf die Gesundheits-
versorgung

3.1 Gesundheitsuntersuchung und Schutzbedarfs-
identifizierung

Mit der verpflichtenden Unterbringung in Sammelunter-
kiinften geht auch eine gesetzlich verpflichtende Gesund-
heitsuntersuchung (nach § 62 AsylG) fur gefliichtete Men-
schen einher. Diese dient der Erkennung von Infektions-
erkrankungen, allen voran der Lungentuberkulose. Gemafd
foderaler Regelungen werden eine Reihe von Untersuchun-
gen verpflichtend (Wahedi et al. 2016) und teils ohne Beach-
tung herkunftslandbezogener und individueller Risiken
durchgefiihrt, was sich in vergangenen Fluchtbewegungen
als medizinisch, ethisch und okonomisch nicht zielfithrend
erwies (Bozorgmehr et al. 2017a). So wurden im Jahr 2015 die
knappen Ressourcen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
dafiir eingesetzt, eine immens hohe Anzahl von Reihenunter-
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suchungen bei Personen durchzufiihren, die aufgrund der
epidemiologischen Bedingungen ihrer Herkunftslander (zum
Beispiel Syrien) ein eher niedriges Tuberkulose-Risiko hatten
(Bozorgmehr et al. 2019). Just diese auf das Herkunftsland
bezogene Betrachtung rechtfertigt jedoch geméafl der Empfeh-
lungen des Europaischen Zentrums fir die Kontrolle von
Infektionserkrankungen (ECDC) bei Gefliichteten aus der
Ukraine eine Untersuchung auf Tuberkulose als Fritherken-
nungsmafinahme. Zudem sind chronische Erkrankungen zu
berticksichtigen. Da Gefliichtete aus der Ukraine nicht not-
wendigerweise in Sammelunterkiinften unterkommen (Ta-
belle 1), muss jegliche Fritherkennung im ambulanten Versor-
gungssystem stattfinden, woftr dieses aber aufgrund der
fehlenden Sensibilisierung fiir bevolkerungsmedizinische
Aspekte nicht optimal aufgestellt ist. Die Fritherkennung an-
derer Probleme Gefliichteter, wie psychischer Erkrankungen
oder Behinderungen, die von der Europédischen Kommission
gefordert wird, erfolgt hingegen auch heute bei der Aufnah-
me nicht systematisch und nur liickenhaft (vom Felde et al.
2020). Somit wurden diesbeziigliche Bedarfe nicht nur bei
fritheren, sondern auch in der aktuellen Fluchtbewegung mit
grofler Wahrscheinlichkeit erst spdt erkannt und adressiert.

3.2 (Un-)Eingeschrankte Anspriiche auf
gesundheitliche Leistungen

Bis 1993 war die gesundheitliche Versorgung bediirftiger Per-
sonen und Gruppen mit Aufenthalt in Deutschland, inklusive
Gefliichteter und Zugewanderter, einheitlich durch das Bun-
dessozialhilfegesetz (§ 120 Abs. 1, 2 BSHG) geregelt. Dies dn-
derte sich 1993 mit dem Inkrafttreten des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes (AsylbLG), das faktisch einige Gruppen aus
dem BSHG ausschloss und fiir sie ein separates System mit
eingeschranktem Leistungsumfang schuf. Diese Gruppen
umfassen Gefliichtete vor Einreichung ihres Asylgesuchs,
Asylsuchende oder Asylbewerber im laufenden Verfahren,
Personen mit tempordrem oder subsididrem Schutzstatus,
Personen mit Duldung, abgelehnte Asylbewerber sowie Per-
sonen ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus (Gottlieb und Schiil-
le 2020). Das AsylbLG sieht fiir die oben genannten Gruppen
Einschrankungen der gesundheitlichen Leistungen im Ver-
gleich zu Sozialhilfeempfingern (entsprechend Sozialgesetz-
buch, SGB) vor (s. Tabelle 1). So soll sich zum Beispiel die
medizinische Versorgung auf die ,Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustande“ (§ 4 AsylbLG) beschrinken.
Zahnersatz soll nur gewahrt werden, ,soweit dies im Einzel-
fall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist“ (eben-
da). Nach § 6 AsylbLG kénnen weitere Leistungen im Einzel-
fall gewdhrt werden; dies liegt weitgehend im Ermessen der
Sachbearbeiter bei den bewilligenden Sozialimtern.

Gefluchtete erhalten Zugang zum vollen Leistungsumfang
entsprechend SGB, wenn sie sich 18 Monate ununterbrochen
in Deutschland aufgehalten haben und von den Behorden als
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kooperativ im Hinblick auf das Asylverfahren erachtet
werden (Analogleistungen nach § 2 AsylbLG), oder wenn
sie Flichtlingsstatus erhalten haben (Sozialleistungen
nach SGB).

Zu Zusammenhéngen zwischen den oben genannten Leis-
tungseinschrankungen und der Inanspruchnahme gesund-
heitlicher Leistungen zeichnen Studien ein recht einheitli-
ches Bild: Leistungseinschrankungen gehen einher mit einer
geringen Nutzung ambulanter fachérztlicher, psychiatrischer
und psychotherapeutischer Versorgung bei gleichzeitiger ho-
her Inanspruchnahme von Notfallversorgung und stationé-
rer Behandlung sowie einer hohen Rate an ambulant-sensiti-
ven Hospitalisierungen, also Hospitalisierungen, die durch
eine rechtzeitige und angemessene ambulante Behandlung
hitten verhindert werden kénnen (Bauhoff und Gépffarth
2018; Biddle et al. 2019; Gottlieb et al. 2020; Lichtl et al. z017).
Asylsuchende, fiir die Leistungseinschrankungen gelten, ver-
zichten fast viermal hdufiger auf benotigte Arztbesuche als
gesetzlich Versicherte (Schneider et al. 2015), wahrend die
Inanspruchnahme von Notfallversorgung, die Hospitalisie-
rungsrate und die Einweisung mit einer psychiatrischen Dia-
gnose doppelt so hoch sind wie bei gesetzlich Versicherten
(Bauhoff und Gépffarth 2018).

Illegalisierte Personen nehmen aus Angst vor Abschie-
bung selbst die wenigen Gesundheitsleistungen, die ihnen
theoretisch zustehen, oft nicht wahr (Tabelle 1), denn auf-
grund aufenthaltsrechtlicher Vorschriften miissen Leis-
tungserbringer und -trager in bestimmten Fillen Personen
ohne aufenthaltsrechtlichen Status an die Auslanderbehor-
de melden (Castaneda 2z009). Dadurch entstehen Defizite in
der gesundheitlichen Versorgung von Menschen ohne
rechtlichen Aufenthaltsstatus, selbst in essenziellen Berei-
chen wie der Mutter-und-Kind-Gesundheit, der Versorgung
akuter Erkrankungen und Verletzungen (Castarnieda 2009;
Schade et al. 2015; Schlépker et al. 2009; Winters et al. 2018)
oder der Behandlung infektiéser Krankheiten (Mylius und
Frewer 2015). Aus Spanien gibt es eindriickliche Evidenz zu
den gesundheitlichen Folgen: Im Zuge der Finanzkrise
(2008) wurden Menschen ohne geregelten Aufenthaltssta-
tus vom universellen Gesundheitssystem ausgeschlossen.
In der Folge nahm die Gesamtsterblichkeit sowie die Sterb-
lichkeit an onkologischen sowie infektiologischen Todesur-
sachen bei den entsprechenden Migrantengruppen zu (Me-
stres et al. 2021).

Leistungseinschrankungen tragen somit nachweislich da-
zu bei, dass gefliichtete Menschen weniger bedarfsgerecht
durch Angebote der medizinischen Versorgung erreicht wer-
den. Gleichzeitig benétigen diejenigen Patienten, die den-
noch eine Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen,
dann oftmals mehr und aufwendigere Behandlungen. So ge-
hen Leistungseinschrankungen bei gefliichteten Menschen in

Deutschland letztendlich mit héheren Kosten fiir die Versor-
gung einher (Bozorgmehr und Razum 2015; Hollederer 2020).
Die Aufhebung von Leistungseinschrankungen sollte somit
nicht nur Aussiedlern und Gefliichteten aus der Ukraine, son-
dern allen Schutzsuchenden zugutekommen, um eine be-
darfsgerechte, effiziente und diskriminierungsfreie Versor-
gung zu realisieren.

Gleichzeitig hat die Regelversorgung einen wichtigen
Nachteil: Im Rahmen des SGB konnen Dolmetscherkosten
bei der medizinischen Versorgung nicht tibernommen wer-
den, wohingegen dies unter den Regelungen des AsylbLG
moglich ist (Tabelle 1). Aufgrund der zentralen Rolle von
Sprachmittlung zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung wire es sinnvoll, wenn die Méglichkeit der Kos-
tentibernahme auch Eingang in das SGB fande.

3.3 Zugang zu Versorgung: Krankenschein versus
elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Querliegend zu den Rechtsanspriichen gibt es in Deutsch-
land einen Flickenteppich an Regelungen, die den (Nicht)-
Erhalt einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) fir Ge-
flichtete regeln. Nur fiinf Bundeslidnder erteilen Gefliichte-
ten direkt nach Ankunft eine eGK; in vier weiteren Bundes-
landern haben nur einzelne Kommunen die eGK eingefiihrt.
In den restlichen Bundesldndern und Kommunen benéti-
gen Gefluchtete fir jeden Arztbesuch einen Krankenschein
der zustandigen Sozialbehérde (Gottlieb und Schiille 2021).
Hierdurch wird die Zuweisung zu Bundesldndern zu einer
Lotterie, die iiber den Zugang zum Gesundheitssystem ent-
scheidet (Razum et al. 2016).

Mit der eGK gehen auch unter den Bedingungen eines
eingeschrankten Leistungsspektrums zahlreiche positive
Auswirkungen auf Versorgungsmuster, Gesundheits-
outcomes sowie auf Kosten und administrative Prozesse ein-
her. So liegen gesicherte Erkenntnisse dartiiber vor, dass die
Einfithrung der eGK fiir Asylsuchende administrative Prozes-
se erleichtert, Verwaltungskosten reduziert, Hiirden bei der
Inanspruchnahme von Leistungen fiir Asylsuchende abbaut,
die Abrechnungsprozesse fiir Leistungserbringer erleichtert
und sich sowohl auf die psychische Gesundheit als auch den
selbst berichteten allgemeinen Gesundheitszustand Gefliich-
teter positiv auswirkt (Gold et al. 2021). Gleichzeitig gibt es
keine Hinweise auf eine durch die eGK hervorgerufene tiber-
maflige Inanspruchnahme der medizinischen Infrastruktur
(Gottlieb et al. z021). Somit ist der frithzeitige Erhalt der eGK
fur Gefliichtete aus der Ukraine eine sehr gute Systemant-
wort, die aber gleichzeitig Ungleichheiten innerhalb der
Gruppe der in Deutschland Schutz suchenden Personen ver-
groflert. Diese Ungleichheiten wiren durch eine flachen-
deckende Einfiihrung der eGK im Sinne einer bedarfsgerech-
ten und effizienten Versorgung dringend abzubauen.
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4 Lehren fiir ein integratives
Gesundheitssystem

Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass der rechtliche Sta-
tus eine immense Wirkmacht entfalten und die Gesundheit
sowie deren Determinanten mafigeblich beeinflussen kann.
So zieht der Ausschluss von sozialer Teilhabe eine schlech-
tere Gesundheit der gefliichteten Menschen nach sich, die
wiederum im Sinne einer ,Reparaturmedizin“ durch das
Gesundheitssystem aufgefangen werden muss. Kombiniert
mit restriktiven Regelungen des Zugangs zu eben solcher
medizinischen Versorgung entsteht eine Spirale, die ver-
meidbare Kosten, Mehraufwand und Leiden generiert und
somit die Wohlfahrt im System reduziert. Am Beispiel von
(Spat-)Aussiedlern und der aktuellen Zuwanderung aus der
Ukraine wird deutlich, dass eine andere Systemantwort auf
Krisen moglich ist.

Der migrationspolitisch motivierte Ausschluss einzelner
Gruppen zum vermeintlichen Schutz des Sozialstaats scheint
genau das Gegenteil zu erreichen. Es werden immense Res-
sourcen fir das Priifen und Kontrollieren unterschiedlicher
Anspriche und das Verwehren von Leistungen (das heift
letztendlich fiir Stratifizierung und Exklusion) aufgewendet.
Diese Ressourcen konnten fiir die Férderung von Integration,
Gleichberechtigung und Teilhabe genutzt werden.

Diese konfliktreiche Doppelrolle ist dem Sozialstaat inha-
rent, der einerseits Integration, Inklusion und Teilhabe f6r-
dern soll, gleichzeitig aber auch unterschiedliche Anspriiche
feststellen, kontrollieren und implementieren muss (Esping-
Andersen 1990). Diese Doppelrolle auszubalancieren ist je-
doch eine gesellschaftliche und politische Frage, nicht zuletzt
auch, um in der Gesellschaft Akzeptanz fir die Entscheidun-
gen herzustellen. Die Ungleichbehandlung innerhalb der he-
terogenen Gruppe der Gefliichteten wird zunehmend auch zu
einem normativen Problem. So haben zum Beispiel Dissiden-
ten aus Russland und Menschen aus der Ukraine, die beide
vor demselben Aggressor fliehen, fundamental unterschied-
liche Chancen auf Teilhabe und gesundheitliche Versorgung
in Deutschland.

Aus rein gesundheitlicher Perspektive sollte der integrative
Umgang mit Gefliichteten aus der Ukraine als Modell fiir den
Umgang mit Gefliichteten aus anderen Lindern dienen. So
konnte die Einzelfallpriifung des Asylverfahrens beibehalten,
das Verfahren jedoch von Anspriichen auf Gesundheitsleis-
tungen entkoppelt werden, sodass diese gemaf$ des Regelsys-
tems diskriminierungsfrei ab Ankunft gewahrt werden. Die
Evidenz zeigt, dass dies administrativ, ethisch, 6konomisch
und gesundheitlich von Vorteil ist. Angste, dass eine solche
Regelung als Zuwanderungsmagnet fungieren konnte, sind
unbegriindet: Sowohl die Schweiz als auch Osterreich haben
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keine Leistungseinschrankungen fir Gefliichtete, und den-
noch wandern Menschen nicht massenhaft in diese Nachbar-
linder Deutschlands ein. Sinnvoll wire in diesem Zusam-
menhang auch eine Abkehr von der verpflichtenden Zentra-
lisierung der Unterbringung, die sich im Zuge der Pandemie
als systemische Vulnerabilitit erwiesen hat und eine ,Krise
in der Krise“ ausloste.

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht sind mit der
Freiziigigkeit nur wenige Nachteile verbunden, so zum Bei-
spiel groflere Herausforderungen bei der Fritherkennung
von infektiosen oder chronischen Erkrankungen, die nun-
mehr aus dem Regelsystem heraus erfolgen miisste, sowie
die fehlende Moglichkeit der Ubernahme von Dolmetscher-
kosten. Hier zeigt sich Transformationsbedarf im Regelsys-
tem, um den Bedarfen einer von Diversitiat und Mobilitat
gepragten Bevolkerung gerecht zu werden — zum Beispiel
durch einen verstirkten Einsatz aufsuchender Mafinahmen
im Kontext der gesundheitlichen Versorgung gefliichteter
Menschen oder durch die routinemifige Ubernahme von
Dolmetscherkosten im Rahmen des SGB. Diese Transforma-
tion stellt eine notwendige Anpassung des Gesundheitssys-
tems an die Anforderungen einer von Diversitat gepragten
Gesellschaft dar, die nicht nur Geflichteten zugutekame,
sondern dartiber hinaus beispielsweise auch dlteren Men-
schen, Menschen mit Behinderungen und anderen Gruppen
von Zugewanderten.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass eine Systemantwort, die
nichtanhand immer feiner granulierter Rechtskategorien tiber
Teilhabe oder Ausschluss entscheidet, mit grofleren Gewinnen
fiir Gesundheit und gesundheitliche Gerechtigkeit verbunden
wire und dazu beitragen kénnte, dass aus Krisen Chancen
werden. Essenzielle Leistungen des Sozial- und Gesundheits-
systems sollten unserer Auffassung nach ausschliefSlich den
bewihrten Prinzipien der Notwendigkeit, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von medizinischen Leistungen sowie dem
verfassungsrechtlich verankerten Grundsatz der Angleichung
der Lebenschancen und der sozialen Gerechtigkeit als primarer
Aufgabe des Sozialstaats unterliegen.
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